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Magee (2008. 1013) määrittelee amputaation raajan, raajan osan tai muun ulkone-
man poistoksi. Poistettua raajaa tai sen osaa korvaamaan tehdään amputoiduille pro-
teeseja, joilla pyritään tuomaan takaisin mahdollisimman hyvä toimintakyky. Syitä 
alaraaja-amputaation tekemiseen on olemassa useita, Suomessa yleisimpiä ovat veri-
suonitaudit ja diabetes, jotka ovat syynä noin 80%:ssa tapauksista (Määttänen & 
Pohjalainen 2009). Suomessa aikuisväestöstä diabetesta sairastaa 10 %, joista 15 
%:lle tulee jalkahaava ja näistä noin neljännes johtaa amputaatioon (Ikonen 2011. 
1519-20). Etelä-Suomessa alaraaja-amputaatioiden esiintyvyys oli vuonna 2000 noin 
1,35 tapausta 10 000 asukasta kohden. Tähän lukuun on laskettu nilkan yläpuoliset, 
suuret amputaatiot. (Määttänen & Pohjalainen 2006) Maailmanlaajuisesti amputaati-
oita esiintyy 1,2-4,4 tapausta 10 000 henkeä kohden riippuen tutkittavasta maasta. 
(Sansam, O’Connor, Neumann & Bhakta 2012.) Alaraaja-amputaatiot vähenivät pa-
rantuneen verisuonikirurgian ansiosta vuoteen 2006 saakka (Määttänen & Pohjalai-
nen 2006). Tämän jälkeen on kuitenkin ollut havaittavissa etenkin reisiamputaatioi-
den määrän kasvua, mikä yhdistettynä ikärakenteen muutokseen ja iäkkään väestön-
osan kasvuun tarkoittanee sitä, että amputaatiomäärät kasvavat edelleen jatkossa. 
(Salmi 2014. 28)  
 
Alaraaja-amputoidun protetisointi on kallis toimenpide, jossa kunkin proteesin osat 
ja sen tekemiseen liittyvä työ maksavat tuhansia euroja per valmistettu proteesi 
(Salmi 2014. 31-47) Onkin tärkeää, että tehdyt proteesit päätyvät käyttöön, ei vain 
korkeiden kustannusten takia, mutta myös siksi, että kävely on yksi tärkeimmistä it-
senäisyyteen vaikuttavista tekijöistä (Sagawa ym. 2010). Tähän pyritään amputaa-
tiopotilaiden kuntoutuksella, jota tehdään leikkauksesta proteesin käytön opetteluun 
saakka (Piitulainen & Ylinen 2014).  
 
Opinnäytetyöni toimeksiantajana toimii Respecta Oy:n Jyväskylän toimipiste. Res-
pecta Oy tuottaa apuvälineisiin perustuvia palveluita, jotka tähtäävät asiakkaiden elä-




2016). Näihin palveluihin kuuluvat mm. proteesit, joita Respectalla tekevät apuväli-
neteknikot eli proteesimestarit. Reisiamputoitujen protetisointiin kuuluu olennaisesti 
fysioterapeutin ja proteesimestarin välinen yhteistyö, joka on usein haastavaa, koska 
he toimivat eri organisaatioissa. Proteesimestari työskentelee yksityisellä ja fysiotera-
peutti kunnallisella puolella. Työ tehdään fyysisesti eri paikoissa ja kirjaukset asiak-
kaasta tehdään eri järjestelmiin. Näin ollen kaikki tarvittava tieto ei aina kulkeudu 
henkilöltä toiselle ja on liiaksikin asiakkaan varassa. Kävelyn ongelmatapauksissa voi 
näin ollen olla haasteena selvittää, kenen osaamisalueen piiriin ongelman ratkaisemi-
nen kuuluu. Usein kyseessä onkin useamman tekijän yhteisvaikutus, jonka selvittämi-
nen vaatii tiivistä moniammatillista yhteistyötä.  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on vaikuttaa reisiamputoidun ihmisen toimintakykyyn 
ja itsenäiseen selviytymiseen niin, että kävelykyky saataisiin palautettua mahdollisim-
man nopeasti ja sujuvasti. Fysioterapeutin ja apuvälineteknikon välille on tarkoitus 
tuoda lisää mahdollisuuksia yhteistyöhön sitä varten luodun arviointilomakkeen 
kautta ja kehittää kummankin ammattiryhmän osaamista lisäämällä tietoa toisen am-
mattiryhmän toiminnasta. Helpottamalla yhteistyötä pyritään saamaan kuntoutuk-
seen sujuvuutta ja tehokkuutta säästäen näin sekä fyysisiä että henkisiä resursseja 
niin kuntoutujan kuin kuntouttavien ammattihenkilöidenkin osalta. Kuntoutuksen 
laatua lisäämällä on mahdollista saavuttaa parempia tuloksia proteesikävelyn suh-
teen. Näin saavutetulla paremmalla toimintakyvyllä on merkitystä yhteiskunnallisesti 
sen vähentäessä hoidon- ja avuntarvetta ja näin vapauttamalla resursseja sekä tuo-
malla paremman vasteen kuntoutukseen jo sijoitetuille resursseille.  
 
Opinnäytetyön tavoitteena on kuvata normaalikävelyn biomekaanisia osa-alueita ja 
reisiamputoidun proteesikävelyn vaikutusta niihin sekä selvittää tyypillisiä reisiampu-
toidun kävelyn ongelmia ja niiden syitä. Tämän lisäksi tavoitteena on luoda reisiam-
putoidun proteesikävelyn arviointilomake helpottamaan fysioterapeutin ja proteesi-




keen tavoitteena on selkeyttää kuntoutuksen yksilöllistä tavoitetta, toimia keskuste-
lualustana kuntoutuksessa mukana olevien asiantuntijoiden välillä sekä helpottaa jat-
kotoimenpiteiden suunnittelua.  
 
Tässä työssä proteesikävelyllä tarkoitetaan aina reisiamputoidun proteesikävelyä. 
Työssä käsitellään kävelyä ja sen biomekaanisia osa-alueita sekä normaalikävelyn 
että proteesikävelyn kannalta. Käsiteltävä kävely on tasaisella ja esteettömällä alus-
talla kävelemistä, ei esim. porraskävelyä, juoksua tai esteiden ylittämistä/ohitta-
mista. Työ on rakenteeltaan tutkimuksellista kehittämistoimintaa, johon sisältyy tut-




2 Työn toteutus 
Opinnäytetyön aihealue valittiin kirjoittajan kiinnostuksen pohjalta. Aiheen tarkempi 
rajautuminen tapahtui toimeksiantajan esittämän tarpeen perusteella heidän havait-
semansa työelämän ongelman ympärille. Toimeksiantaja oli havainnut haasteita am-
putoitujen proteesikävelyn kuntoutuksessa ja erityisesti yhteistyön sujuvuudessa 
apuvälineteknikon ja fysioterapeutin välillä. Tähän kehitettiin ratkaisuksi proteesikä-
velyn arviointilomake. Työ rajattiin reisiamputoituihin, sillä heillä esiintyy enemmän 
ja haastavampia ongelmia sujuvan proteesikävelyn opettelussa kuin sääriampu-
toiduilla. Koska tällä työllä pyritään vaikuttamaan käytännön työmenetelmiin, on se 
rakenteeltaan kehittämistoimintaa ja koska työn pohjalle päädyttiin tekemään kirjal-
lisuuskatsaus reisiamputoitujen proteesikävelyn ongelmista ja niiden syistä, on ky-





2.1 Metodin valinta ja kuvaus 
 
Työ on rakenteeltaan tutkimuksellista kehittämistoimintaa, joka etenee lineaarisen 
projektimallin mukaan (kuvio 1). Työn alkaa kehittämistoiminnan perustelulla ja 
suunnittelulla, jota seuraa organisointivaihe ja käytännön työn toteutus. Tämän jäl-
keen työ ja sen vaikutukset arvioidaan ja raportoidaan. Tutkimuksellisessa kehittä-
mistyössä otetaan varsinaisen kehittämistoiminnan avuksi tutkimuksellisia menetel-





Kuvio 1. Projektimallin lineaarinen eteneminen.  
 
Kehittämistyö pohjautuu joko havaittuun ongelmaan tai visioon jostakin paremmasta 
(Toikko & Rantanen 2009. 57). Tässä työssä kehittämistyötä perustellaan toimeksian-
tajan havaitsemalla yhteistyön haastavuudella proteesikävelyn kuntoutuksen eri am-
mattilaisten välillä sekä visiolla siitä, kuinka tätä yhteistyötä voisi parantaa. Koska ke-
hittäminen koskee useampaa kuin yhtä ammattiryhmää, on otettava huomioon eri 
ammattiryhmien mahdollisesti eroavat intressit (Toikko & Rantanen 2009. 44). 
 
Koska kehittämistyö tehdään yhteistyössä toimeksiantajan kanssa, on tärkeää organi-
soida ja suunnitella toiminta mahdollisimman selkeästi, jotta kaikki osallistujat tietä-
vät omat vastuunsa ja työalueensa. Kun työtä tehdään sosiaalisessa ympäristössä 
monen ihmisen yhteistyönä, tekee se toteutuksesta tyypillisesti vaikeasti ennakoita-
vaa ja vaatii tekijöiltään joustavuutta ja tilanteen jatkuvaa uudelleen arviointia. Edel-
leen, koska kehittämistyötä tehdään arkityön yhteydessä, voi sille olla vaikeaa löytää 
systemaattisesti aikaa ja eri toimijoiden osallistaminen ja sitouttaminen kehittämis-













Tutkimuksellisena osiona tässä työssä on kirjallisuuskatsaus, jolla on haettu tietoa 
reisiamputoidun proteesikävelyn ominaisuuksista, sen tyypillisistä haasteista ja syistä 
niihin. Kirjallisuuskatsauksessa kootaan yhteen johonkin tiettyyn aiheeseen liittyviä 
tutkimuksia, jotta saataisiin kuva siitä, miten paljon ja millaista tietoa kyseisestä ai-
heesta on jo olemassa (Johansson 2007, 3-5). Kirjallisuuskatsauksen suunnitteluvai-
heessa määritellään katsauksen tarve, tutustutaan aikaisempaan aineistoon ja laadi-
taan tutkimussuunnitelma, joka sisältää muun muassa määritellyt tutkimuskysymyk-
set ja aiheen rajauksen. Silloin määritellään hakutermit ja valitaan tietokannat, joista 
haku suoritetaan. Lisäksi määritellään sisäänotto- ja poissulkukriteeristöt. (Johansson 
2007, 5-7; Axelin & Pudas-Tähkä 2007, 47.) Kirjallisuuskatsauksen tulokset on koottu 
proteesikävelyn arviointitaulukkoon. Taulukosta löytyy reisiamputoidun proteesikä-
velyn ongelmat ja niiden syyt. 
 
Varsinainen kehittämistyö on reisiamputoitujen proteesikävelyn arviointilomakkeen 
suunnittelu ja toteutus. Arviointilomakkeessa on yhdistetty arviointitaulukkoon 
koottu kirjallisuuskatsauksen tutkimuksellinen tieto ja eri ammattiryhmien kokemus-
tieto (kuvio 2). Lomakkeen on tarkoitus helpottaa kuntoutuksen tarkentamista oi-
keille osa-alueille, mikä nopeuttaa sekä kävelyn oppimisen prosessia että parantaa 
lopullisen saavutetun kävelyn laatua vähentämällä mahdollisia haittatekijöitä. Loma-
ketta tehdessä ei ole voinut turvautua pelkästään tutkimustietoon, sillä se olisi kehit-
tämistyön periaatteiden vastaista. Toikkon ja Rantasen (2009. 159) mukaan kehittä-
mistyöllä ei ole merkitystä, ellei siitä synny jotakin käyttökelpoista. Näin ollen tieteel-
linen tieto ja kokemustieto ovat yhdenvertaisia (Toikko & Rantanen 2009. 159).  
 
Arviointilomakkeen työstäminen alkoi kokoamalla tietoperustan pohjalta proteesikä-
velyn arviointitaulukko, johon kirjattiin kaikki lähteissä esiintyneet proteesikävelyn 
ongelmat ja niiden syyt. Jotta arviointitaulukosta tulisi helppolukuinen ja selkeä, jaet-
tiin proteesikävelyn ongelmat ensin kävelysyklin mukaisiin osioihin. Näiden osioiden 




mukaan proteeseista johtuviin syihin ja muihin syihin, joka pitävät sisällään sekä am-












Kuvio 2. Arviointilomakkeen työstäminen. 
 
Arviointitaulukko itsessään oli käytettävyyden kannalta liian pitkä, joten kehittämistä 
jatkettiin edelleen. Tuloksena syntyi lyhyempi arviointilomake, jonka kriteerejä olivat 
helppo- ja nopeakäyttöisyys sekä selkeys. Lomakkeen pohjaksi siirrettiin arviointitau-
lukosta poimitut proteesikävelyn ongelmien syyt. Tämän jälkeen lomake annettiin 
toimeksiantajalle arvioitavaksi ja siihen tehtiin muokkauksia sen mukaan, mitä käy-
tännön työkokemus ja apuvälineteknikoiden hiljainen tieto vaativat. Lomake annet-
tiin tämän lisäksi kommentoitavaksi Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin fysiatrille, jotta 
kokonaisuus vastaisi käytettävyyden osalta molempien kuntoutuksessa mukana ole-
vien tahojen toivetta ja näkemystä.  Lopullinen versio etenee Respecta Oy:n markki-
nointiosastolle, jossa määritetään arviointilomakkeen ulkoasu. Arviointilomake tul-
laan esittelemään Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin Fysiatrian koulutuksessa syys-










Itse kehittämistyön lisäksi tutkimukselliseen kehittämistoimintaan kuuluu olennai-
sena osana tehdyn työn arviointi ja saadun tiedon levittäminen (Toikko & Rantanen 
2009. 56). Opinnäytetyö kuuluu osaksi toimeksiantajan laajempaa kehittämistyötä. 
Näin ollen tässä kirjallisessa raportissa ei voida tyhjentävästi arvioida työn onnistu-
mista, sillä projekti on osaltaan vielä kesken. Tässä työssä arvioidaan kirjallisuuskat-
sausta sekä pinnallisesti lomakkeen onnistumista, mutta varsinainen työn onnistumi-
sen arviointi voidaan suorittaa vasta, kun lomaketta on kokeiltu käytännössä. Kehit-
tämistyön joustava luonne huomioiden tulisi lomaketta kehitellä edelleen ja paran-
nella testaamisen yhteydessä, jotta se vastaisi mahdollisimman hyvin työelämän tar-
vetta. Uuden työvälineen käyttöönotto ja levittäminen eivät myöskään ole kehittä-
mistyössä itsestäänselvyyksiä, vaan niille on varattava oma aikansa ja huomionsa ke-
hittämistyön projektisyklissä (Toikko & Rantanen 2009. 56-62). Nämä ovat toimeksi-
antajan vastuualueita tämän projektin yhteydessä eivätkä näin ollen kuulu tämän ra-
portin piiriin. 
 
2.2 Tiedonhaku ja luotettavuuden arviointi 
 
Kirjallisuuskatsausta tehdessä voidaan sekä tutkimuskysymyksen asettelussa, hyväk-
symiskriteeristöä luodessa sekä artikkeleita arvioidessa käyttää PICO-formaattia. 
PICO:ssa otetaan huomioon neljä päätekijää: potilasryhmä tai tutkittava ongelma (P= 
population/problem of interest), tutkittavat interventiot (I= intervention under inves-
tigation), interventioiden vertailut (C= the comparison of interest) ja lopputulokset 
(O= the Outcomes considered most important in assessing results). Näiden neljän 
ryhmän avulla voidaan luoda selkeä ja kattava kriteeristö ja kysymyksenasettelu. 
(Axelin & Pudas-Tähkä 2007, 47.) Hakutermejä valittaessa pyritään löytämään parhai-
ten tutkimuskysymystä vastaavat yhdistelmät kokeilemalla ensiksi määriteltyjä ter-
mejä, etsimällä uusia termejä löytyneistä artikkeleista ja korjaamalla hakutermejä tu-
loksien mukaan. Hakua laajennetaan tai rajataan käyttämällä hyväksi Boolen ope-
raattoreita eli yhdistelemällä hakutermejä välisanoilla AND, OR tai NOT. (Tähtinen 





Tässä kirjallisuuskatsauksessa hain vastauksia kysymyksiin:  
 Mitkä normaalikävelyn biomekaaniset osatekijät vaikuttavat reisiamputoidun 
proteesikävelyyn?  
 Millaisia ongelmia reisiamputoidun proteesikävelyssä esiintyy? 
 Mistä nämä ongelmat johtuvat? 
 
PICO formaattista saatiin vastaukseksi: P (tässä tapauksessa sekä potilasryhmä että 
tutkittava ongelma): amputation, prosthesis, prosthetics, walk, gait, ambulation, mo-
bility ja biomechanics. O (lopputulos): adaptation, deviation, deficit, compensation, 
asymmetry. Kohtia I ja C eli interventioita tai verrattavia interventioita ei tässä kat-
sauksessa käytetty. Hakutermeinä käytettiin edellisiä termejä yhdistettynä Boolen 
operaattoreilla esim. amputation AND walk OR gait OR ambulation OR mobility AND 
adaptation OR deviation OR deficit OR compensation OR asymmetry.  
 
Sisäänottokritteereiksi määritettiin seuraavat: 
- otsikossa tulee olla mainittuna amputaatio  
- jokin kävelyn, sen osa-alueen tai siihen liittyvän toiminnon ulottuvuus 
- Artikkelista on koko teksti saatavilla ilmaiseksi 
- Artikkeli on suomen tai englanninkielinen. 
- Artikkeli on julkaistu vuonna 2000 tai myöhemmin 
- Artikkelit joissa aiheena on kävelyä tai muuta mobiiliutta ennustavat tekijät 
 
Poissulkukriteereiksi määritettiin: 
- Amputaatio koskee muuta kuin reisiamputaatiota 
- Pelkästään eri proteesin osien vertailuun liittyvät artikkelit 
- Artikkelit joista ei selviä onko tutkittava populaatio amputaatiokuntoutujia 
- Artikkelit, jotka käsittelevät jotakin muuta toiminnallista osa-aluetta kuin ta-





Tutkimuskysymyksen, hakutermien ja artikkelien hyväksymiskriteeristöjen selkiydyt-
tyä toteutetaan haku sekä valitaan mukaan otettavat tutkimukset. Haku voidaan suo-
rittaa myös asiantuntijan avustuksella parhaan lopputuloksen saamiseksi. Ihanteelli-
sessa tutkimusasetelmassa tulisi hakuun sisällyttää ns. harmaa kirjallisuus eli julkaise-
mattomat artikkelit sekä tehdä käsihaku keskeisiin alan julkaisuihin olennaisten artik-
keleiden vahingossa pois jäämisen estämiseksi. Käytännössä tämä on kuitenkin haas-
teellista ja usein resurssien ulkopuolella, kuten myös tässä työssä. Tutkimuksia vali-
tessa käydään läpi ensin otsikot, sitten abstraktit ja lopuksi koko tekstit seuraten hy-
väksymiskriteeristöjä ja pudottaen epäsopivat tutkimukset pois. (Johansson 2007, 5-
7; Axelin & Pudas-Tähkä 2007, 49-52) 
 
Haut tehtiin kahteen tietokantaan: PubMediin ja Cinahliin. Ensimmäisessä haussa 
Cinahlista nousi eri hakusanayhdistelmillä vaihtelevasti 30-60 hakuosumaa. Otsikon 
ja abstraktin perusteella luettavaksi jäi 14 artikkelia. Toinen haku tehtiin sekä Pub-
med- että Cinahl -tietokantoihin. Artikkeleita löytyi yhteensä 156 kappaletta, joista 
otsikon perusteella otin näistä tarkasteluun 45. Abstraktin lukemisen jälkeen luetta-
vaksi jäi 14. Yhdistettynä aikaisempaan hakuun, kun kaksoiskappaleet oli poistettu, 
jäi artikkeleita 16. Tämän jälkeen rajattiin pois vielä ennen vuotta 2000 tehdyt artik-
kelit, joka jätti 11 artikkelia lopulliseen lukuun. Lukuvaiheessa kolme artikkelia jäi 
vielä pois, koska sisältö ei vastannut hyväksymiskriteerejä (kuvio 3 ja liite 2, taulukko 
6). Hakuja täydennettiin vielä muita opinnäytetöitä ja tekstejä lukiessa löydetyillä 
asian kannalta olennaisilla artikkeleilla ja kirjallisuudella (liite 2, taulukko 7). 
 
Kirjallisuuskatsauksessa tutkimusten laatu arvioidaan ja niiden tulokset pyritään vetä-
mään yhteen. Arvioinnissa otetaan huomioon, onko tietoa löytynyt riittävästi, ja 
onko se luotettavaa, sopiiko tieto sille varattuun käyttötarkoitukseen, sekä ovatko 
tiedonhaku ja tehdyt valinnat olleet tehokkaita.  Arvioidaan myös, ovatko työn ta-
voite ja käytössä olleet resurssit järkevässä suhteessa keskenään. Työn luotetta-
vuutta arvioitaessa on hyvä kiinnittää huomiota myös julkaisuharhaan eli siihen, että 




minen hakuvaiheessa voi jättää pois olennaisia tutkimuksia sekä toistojulkaisun mah-
dollisuuteen, eli sama tutkimus on voitu julkaista eri julkaisuissa tai eri kielillä, ja saat-
taa päätyä mukaan katsaukseen useampaan otteeseen. (Johansson 2007, 5-7; Tähti-
nen 2007, 27.) Tämän työn luotettavuutta ei ole arvioitu tyypillisten kirjallisuuskat-
sauksen luotettavuuden arviointimenetelmien kautta, johtuen resurssien puutteesta. 
Sen sijaan työtä on arvioitu tutkimuksellisen kehittämistyön luotettavuuden arviointi-
menetelmien avulla. 
 
Tutkimuksellisessa kehittämistyössä luotettavuuden arvioinnin perusteet eroavat 
hieman perinteisestä tutkimustiedon arvioinnista. Koska tuotettavan tiedon on ol-
tava käytännöllistä, voi aineiston analyysi olla suhteessa tilanteeseen ja tarpeeseen ja 
tutkimuksellisesta tarkkuudesta on varaa joustaa. (Toikko & Rantanen 2009. 121.) Tä-
män työn kirjallisuuskatsaus on tehty teemojen mukaan eli se ei ole yhtä tarkka kuin 
systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Tähän päädyttiin, jotta käytettävät resurssit olisi-
vat järkevässä suhteessa työn laajuuteen, mutta myös siksi, että kirjallisuuskatsauk-
sen luotettavuuden vaatimukset eivät täyty, jos tekijöitä on vain yksi. Toikkon ja Ran-
tasen (2009. 61) mukaan kehittäjällä on silti velvollisuus pyrkiä luotettaviin tietoihin 
ja torjua virheellisiä tulkintoja, mikä toteutetaan tekemällä kehittämistyön prosessi 
mahdollisimman näkyväksi tuoden esiin tasapuolisesti virheet ja onnistumiset sekä 
prosessin aikana opitut asiat. Tärkeä luotettavuuden osa-alue kehittämistyön yhtey-
dessä on kehittämisprojektin parissa työskennelleiden henkilöiden sitoutuminen ja 
aktiivisuus projektin toteuttamisen suhteen. (Toikko & Rantanen 2009. 61.) Tämän 


















Kuvio 3. Hakutulosten arviointi. 
 
 
3 Reisiamputoitujen kuntoutus 
Amputaation tavoitteena on saada aikaiseksi mahdollisimman sopusuhtainen tynkä, 
jossa on hyvä motorinen kontrolli ja tunto (Magee 2008. 1016). Alaraaja-amputaa-
tiopotilaan kuntoutus voidaan jakaa karkeasti neljään vaiheeseen; leikkausta edeltä-
vään, leikkausvaiheeseen, leikkauksen jälkeiseen ja protetisointiin liittyvään kuntou-
tukseen. (Alaranta, Kruus-Niemelä & Pohjalainen 2008) Leikkausta edeltävä kuntou-
tus keskittyy yleiskunnon parantamiseen ja ylläpitämiseen. Neuvonta ja tuki kuuluvat 
olennaisena osana tähän vaiheeseen. (Alaranta, Anttila, Kyöstilä, Kärkkäinen, Lin-
nakko, Pohjalainen, Railo-Granfelt & Väinölä. 1990. 3-4) 





















Leikkausvaiheessa amputaatiotaso valitaan tavoitteen mukaan (Piitulainen & Ylinen 
2014). Tervettä raajaa pyritään säästämään mahdollisimman paljon ja protetiikan 
vaatimukset ja edellytykset pyritään ottamaan huomioon (Alaranta ym. 1990, 3; 
Määttänen & Pohjalainen 2009).  Reisiamputaatio on polvinivelen ja lonkkanivelen 
väliltä tehty raajan katkaisu (May & Lockart 2011. 54). Sääriamputaatio on ensisijai-
nen reisiamputaatioon nähden, sillä liikuntakyky säilyy parempana ja polvinivelen toi-
minta pysyy normaalina. (Piitulainen & Ylinen 2014). Myös proteesikävelyn oppimi-
nen, raajan asennon hahmottaminen ja koordinaatio helpottuvat ja energiankulutus 
vähenee verrattaessa sääriamputoitua reisiamputoituun (Alaranta, Kruus-Niemelä & 
Pohjalainen 2008).  
 
Leikkauksen jälkeen kuntoutukseen kuuluu hengitystä ja verenkiertoa tehostavat 
harjoitteet, asentohoito, tyngän sitominen ja muotouttaminen, yleiskunnon säilyttä-
minen, ilmalastaharjoittelu sekä voimistelu, joka sisältää sekä voima- että veny-
vyysharjoitteita. Tässä vaiheessa opetellaan myös turvallinen siirtyminen sängystä 
pyörätuoliin ja muiden apuvälineiden käyttö. (Alaranta ym. 1990. 4-12, Piitulainen & 
Ylinen 2014.) Proteesipoliklinikalle arvioitavaksi potilas pääsee yleensä noin 6 viikon 
kuluttua leikkauksesta, mikäli hän on voinut jo harjoitella ilmalastan avulla eikä leik-
kaushaavan paranemisessa ole ilmennyt komplikaatioita. Kävelyyn valmistavat har-
joitteet aloitetaan ennen protetisointia nojapuiden tai tasapainon ja lihasvoiman niin 
salliessa kyynärsauvojen avulla. Tällöin huomio kohdistetaan erityisesti tyngän liik-
keeseen, jotta se vastaisi mahdollisimman normaalia kävelyä. (Piitulainen & Ylinen 
2014.) 
 
Parasta tapaa harjoitella kävelyä proteesin kanssa ei ole tutkitusti osoitettu. Kuiten-
kin spesifi vastuksen kanssa tehty, osaharjoituksista kokonaisuuksiin etenevä harjoit-
telu tai toiminnallinen harjoittelu, on arvioitu tehokkaammaksi kuin kävelyharjoittelu 
ilman vastusta tai valvottu kävely. Tuloksia voidaan saada aikaan niin kotiharjoittelun 
avulla, lyhytaikaisella intensiiviharjoittelulla kuin pitkäkestoisella säännöllisellä har-





Leikkaus ja postoperatiivinen kuntoutus hoidetaan Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä 
keskussairaalassa. Jatkohoito toteutetaan yksilöllisesti joko keskussairaalassa vuode-
potilaiden kohdalla tai terveyskeskuksessa potilaan ollessa kotona. Protetisointivai-
heessa tehdään yhteistyötä Keskussairaalan ja Respectan kanssa ja protetisoinnin jäl-
keinen kuntoutus toteutetaan terveyskeskuksessa. Ensimmäisen vuoden ajan vastuu 
proteesien maksusitoumuksista ja korjaustöistä kuuluu keskussairaalalle, jolloin jär-
jestetään kontrollikäyntejä neljästi, minkä jälkeen vastuu siirtyy terveyskeskukselle. 
(Piitulainen & Ylinen 2014.) 
 
3.1 Onnistuneen protetisoinnin edellytykset 
 
Onnistuneeseen protetisointiin vaikuttavat monet tekijät. Hyvinä indikaattoreina on 
pidetty kykyä kävellä ja seistä yhdellä jalalla, yleiskunnon eli VO2max tason yli 50% 
tasolla olemista, riittävää voimaa ja liikkuvuutta sekä ala- että yläraajoissa, riittävän 
hyvää motorista kyvykkyyttä ennen leikkausta, itsenäisyyttä päivittäistoiminnoissa, 
lyhyttä aikaa ennen kuntoutuksen aloittamista sekä motivaatiota proteesin hankin-
taan (Sansam, Neumann, O’Connor & Bhakta 2009; Sansam ym. 2012; Alaranta, 
Kruus-Niemelä & Pohjalainen 2008; Ylinen & Piitulainen 2014). Hieman huonompaa 
protetisointitulosta voidaan odottaa, jos amputoitu on iäkäs, nainen, korkean ampu-
taatiotason omaava tai jos amputoidulla on kontraktuuria eli lihaksen lyhenemää tai 
liiallista lihaskireyttä (Sansam ym. 2012). Lisäksi haastavia tekijöitä on tyngän huono 
kunto tai kivuliaisuus. (Sansam ym. 2009; Alaranta, Kruus-Niemelä & Pohjalainen 
2008; Ylinen & Piitulainen 2014)   
 
Ennen protetisointia amputoidun fyysisiä ominaisuuksia pyritään mittaamaan, jotta 
voitaisiin arvioida henkilön mahdollisuuksia proteesikävelijänä. Apuvälineiden käyttö-
kykyä ja yleistä fyysistä kuntoa mitataan puristusvoimamittauksella (Terveyden- ja 
hyvinvoinnin laitos 2013a). Puristusvoimaa mitataan JAMAR/SAEHAN -mittareilla 




että heikko puristusvoima kertoo päivittäistoimintojen, fyysisen toimintakyvyn, elä-
mänlaadun ja kognitioiden heikkenemisestä etenkin iäkkäillä ihmisillä (Terveyden ja 
hyvinvoinninlaitos 2013b). Koska amputaatiopotilaat ovat potilasryhmänä hyvin mo-
nimuotoinen, tulisikin kuntoutujaa verrata mieluummin ikäryhmäänsä kuin muihin 
amputaatiopotilaisiin. 
 
Reisiamputoidulla on otettava huomioon, että reisiproteesin käyttö vaatii erityisesti 
tasapainoa ja lihasvoimaa, jolloin on huomioitava amputoidun sydänsairaudet tai ra-
jallinen hengityskapasiteetti, tasapaino, koordinaatio ja lihasvoima (May 2002). Tasa-
painoa mitataan esim. ikääntyneille tarkoitetun TOIMIVA -testistön (2000) tasapaino-
testin avulla. Testissä pyydetään koehenkilöä seisomaan yhdellä jalalla ja on arvioitu, 
että terveelle 60-69 vuotiaalle riittää vähintään viiden sekunnin seisomatasapaino. 
(Hamilas, Hämäläinen, Koivunen, Lähteenmäki, Pajala, Pohjola 2000. 8.) Proteesin-
käyttäjillä tarvittava seisomatasapainoaika on oletettavasti pidempi, sillä esim. pro-
teesin pukemiseen vaaditaan yhden jalan tasapainoa. 
 
Kävelyn kannalta reiden lointontajalihasten voiman on todettu olevan erityisen tär-
keää. Liikkuvuuden osa-alueelta puolestaan etenkin lonkan kontraktuurat vaikeutta-
vat kävelyn opettelua. (Piitulainen & Ylinen 2010.) Nivelliikkuvuuden perusmittaukset 
suoritetaan goniometrimittauksilla ennalta määrätyistä asennoista (Norkin & White 
2003. 3-19). Amputoiduilla yleistä fleksiokontraktuuraa arvioidaan esim. Thomasin 
testillä. Testissä testattava makaa selällään tutkimuspöydällä ja terapeutti nostaa tes-
tattavan toisen polven tämän rintaa vasten koukkuun. Jos vastakkainen jalka nousee 
ilmaan, voidaan mitattavalla todeta olevan fleksiokontraktuura. Kontraktuuran vaka-
vuutta mitataan goniometrimittauksella. (Magee 2008. 692.) Lihasvoimaa mitataan 
manuaalisella lihastestauksella (MMT), jolloin käytetään mitatessa asteikkoa 0-5. As-
teikolla numero 3 tarkoittaa painovoiman voittavaa liikettä, 4 hyvää lihasvoimaa ja 5 
normaalia lihasvoimaa. Numerot 0-2 ovat heikon lihasvoiman eri asteita. (Cutter & 




mahdollisimman lähelle tasoa 5, jotta kompensaatioliikkeiltä vältyttäisiin. Todennä-
köistä on kuitenkin, että joskus joudutaan tyytymään heikompaankin lihasvoimaan 
(tasot 3-4). 
 
Fyysisten ominaisuuksien lisäksi myös amputoidun henkiset kyvyt on otettava huomi-
oon. Tutkimukset kognitiivisten kykyjen vaikuttavuudesta onnistuneeseen proteti-
sointiin eivät ole täysin yksimielisiä ja vaativat vielä lisätutkimusta (Sansam ym. 
2009). Oppimiskyvyllä ja alkavalla dementialla on kuitenkin Larnerin, Rossin ja Halen 
(2003) tutkimuksessa todettu olevan enemmän merkitystä kuin ahdistuneisuudella 
tai masennuksella. Jos dementiaa testatessa todetaan Kendrickin Objeckt Learning 
testin olevan pisteytyksessä 15 tai yli, voidaan olettaa henkilöllä olevan riittävät kog-
nitiiviset kyvyt proteesikävelyn opetteluun silloin, kun tieto yhdistetään kuntoutujan 
amputaatiotasoon. (Larner ym. 2003.) Protetisoinnin onnistumiseen vaikuttavia 
muita tekijöitä kuten yleinen sairaalloisuus, amputaation syy, muu terveydentila, mo-
tivaatio, BMI ja tupakointi on tutkittu, mutta näyttö on ristiriitaista tai puutteellista 




Proteesit kootaan osista ja osat tulisi aina valita käyttäjänsä aktiivisuustason ja tar-
peiden mukaan. Erilaisia osia on monenlaisia ja fysioterapeutin olisikin hyvä olla yh-
teydessä paikalliseen proteesimestariin tietääkseen, mitä osia paikallisesti on käy-
tössä. (May 2002. 60-119) Reisiproteesin kanssa suurin haaste on proteesipolven 
kontrolloiminen. (May 2002. 176-200; Kauranen & Nurkka 2010. 380-385) Eri polvi-
nivelet vaativat erilaista käyttöä, joten polvimekanismien on oltava tuttuja kävelyä 
opettavalle henkilölle. Proteesipolven toiminnassa olennaisinta on proteesin oikea 





Reisiproteesi yksinkertaisimmillaan koostuu holkista, polvinivelestä, modulaarisesta 
adapterista ja jalkaterästä (kuva 1). Proteesin holkki on kontaktipinta amputaatiotyn-
gän ja proteesin välillä. Sen on tuettava kävelijän paino ja istuttava mahdollisimman 
hyvin, jotta hankaus holkin ja ihon välillä olisi mahdollisimman pientä. Holkkimalleja 
on useita ja niiden mallissa vaihtelee holkin seinämien korkeus ja tukipinta. Esim. 
Qadrilateraalinen holkki on matalampi ja sallii enemmän rotaatio- ja sivuttaisliikettä 
kuin korkeampi Ischial Containment -holkki. Holkin alla käytetään lineria, joka voi olla 
esim. tynkäsukka, silikoni- tai polyuretaanituppi. (May & Lockard 2011. 83-85, 94-95.) 
Proteesin kiinnitysmenetelmiä on monenlaisia, mm. alipaine-, tappilukko tai KISS-
kiinnitys ja ne vaikuttavat holkin rakenteeseen. Alipainekiinnitystä käyttävän holkin 
kanssa pidetään holkin päälle puettavaa sleeveä, joka varmistaa alipaineen pysymi-
sen holkin ja tyngän välillä.  
 
Polviniveltyyppejä on monia. Ne vaihtelevat yksinkertaisista mekaanisista polvinive-
listä hydraulisesti tai paineilman avulla toimiviin polviniveliin sekä tietokone- eli mik-
roprosessoripolviin. Polvinivelestä riippuen voidaan proteesiin tehdä säätöjä joko tu-
kivaiheeseen, heilahdusvaiheeseen tai molempiin niin, että kävelystä saadaan mah-
dollisimman sujuvaa ja turvallista. Riippuen käyttäjän tarpeesta, voidaan polviniveliin 
lisätä mm. rotaatio-ominaisuutta. (May & Lockard 2011. 99-100.) 
 
Proteesin jalkaterät vaihtelevat myös suuresti. Niitä on hyvin yksinkertaisista ja 
melko liikkumattomista malleista (kuten SACH eli solid ankle cushioned heel) yksi- tai 
kaksi akselisiin malleihin ja edelleen dynaamisiin ja ns. voimanilkkoihin. Mallista riip-
puen voi nilkka olla jäykkä tai elastinen, joustaa yhden tai kahden akselin suhteen tai 
varastoida liike-energiaa ja näin auttaa lopputukivaiheen varvastyönnössä. Polvi-
niveltä ja jalkaterää yhdistää metalliputki, jossa olevia kiinnitysosia kutsutaan modu-
laarisiksi adaptereiksi. Näihin on mahdollista saada joitakin iskunvaimennus- tai ro-





Kuva 1. Reisiproteesi.  
Proteesin tehnyt ja kuvannut Tiina Salmi, Respecta Oy. 1 = Holkki, 2 = Polvinivel, 3 = 







4 Kävelyn biomekaaniset osatekijät ja reisiamputoidun 
proteesikävelyn vaikutus niihin 
Biomekaniikka yhdistää kemian ja fysiikan tietoja anatomian ja fysiologian tuntemuk-
seen ja esimerkiksi liikeanalyysejä voidaan tehdä biomekaniikan pohjalta. Biomeka-
niikassa katsotaan kehoa ikään kuin konetta ja kiinnitetään huomiota mm. nivelkul-
miin, kehosta lähteviin ja siihen kohdistuviin voimiin, lihasten sähköiseen aktivaati-
oon ja lihasvoimaan. Näin voidaan analysoida erilaisia asentoja, liikkeitä ja liikku-
mista, kuten kävelyä. Kävelyn analysointi voidaan jakaa kahteen alaryhmään: kvalita-
tiiviseen eli silmämääräiseen ja kvantitatiiviseen eli tietokoneavusteisesti suoritetta-
vaan analyysiin. (Kauranen & Nurkka 2010. 10-11, 380-385) Silmämääräistä kävelyn 
analyysia tukemaan on olemassa mm. Tinnetin testi, jonka avulla tarkastellaan käve-
lyn eri osatekijöitä (VSSHP 2013. 36). Tämän työn arviointilomake on tarkoitettu Tin-
netin tavoin silmämääräisen kävelyanalyysin tueksi.  
 
4.1 Kävelyn vaiheet 
 
Kaurasen ja Nurkan (2010. 380) määritelmän mukaan kävely on kahden jalan varassa 
eli bipedaalisesti tapahtuva pääasiallinen liikkumisen ja etenemisen muoto, joka vaa-
tii vain suhteellisen matalan energiankulutuksen. Kävelyn jokaisessa askeleessa tois-
tetaan samoja askeleen perusvaiheita. Tämä sykli jaetaan kahteen vaiheeseen: tuki- 
ja heilahdusvaiheeseen, jotka voidaan vielä jakaa pienempiin osiin. Yhteensä syklin 
osia lasketaan olevan seitsemästä kahdeksaan. Tukivaiheeseen kuuluu alkukontakti-, 
(kuormitusvaste-,) keskituki-, päätöstuki- sekä esiheilahdus- ja heilahdusvaiheeseen 
alku-, keski- ja loppuheilahdusvaiheet. (Ahonen & Sandström. 2011. 298; Kauranen ja 
Nurkka 2010. 382-383; Magee 2008. 943)  
 
Kirjallisuudesta riippuen kävelyn eri vaiheita on nimetty hieman eri tavoin. Alkukon-




nonsiirtovaihetta, päätöstukivaiheesta käytetään kannankohotusvaihetta ja esihei-
lahduksesta varvastyöntöä. (Ahonen & Sandström. 2011. 298; Kauranen ja Nurkka 
2010. 382-383; Magee 2008. 943) Osassa kirjallisuutta esiheilahdusvaihe lasketaan 
heilahdusvaiheeseen. Tällöin esiheilahdusvaihetta kutsutaan suljetuksi heiluriksi, 
koska jalka on edelleen kosketuksissa alustaan (Ahonen & Sandström 2011. 298.) 
 
Kävelysykliin kuuluu yksi askelpari eli yksi askel kummallakin jalalla. Kävelysykliä ku-
vataan 100%:lla ja jokainen kävelyn vaihe vie tietyn prosentuaalisen osuuden kävely-
syklistä. Tukivaihe kestää n. 60%:a tästä syklistä ja heilahdusvaihe 40%:a. Kävelysykliä 
kuvataan myös jaettuna yhden jalan tukivaiheeseen ja kahden jalan tukivaiheeseen 
eli kaksoistukivaiheeseen. Kaksoistukivaiheeseen kuuluu kävelyn vaiheista alkukon-
takti-, kuormitusvaste-, ja esiheilahdusvaiheet. Muut vaiheet vastaavasti kuuluvat yh-
den jalan tukivaiheeseen. (Ahonen & Sandström 2011. 297-298.) Normaalikävelyssä 
kaksoistukivaiheen osuus on n. 10 % kävelysyklistä (Engstrom & Van de Ven 1999. 
116). Reisiproteesilla kävellessä tyypillisesti kävelysyklin kaksoistukivaiheen osuus 
kasvaa, kun haetaan suurempaa vakautta kävelyyn (Curtze, Otten, Hof & Postema 
2011). Tämä kuitenkin vaikuttaa suoraan kävelynopeuteen, sillä mitä pidempi kak-
soistukivaihe on, sitä hitaampaa kävelystä tulee (Engstrom & Van de Ven 1999. 116). 
 
4.2 Tasapaino  
 
Kävely edellyttää sitä, että ihminen kykenee säilyttämään kehon vakauden paino-
voima huomioon ottaen ja mukautumaan ympäristön luomiin haasteisiin sekä muok-
kaamaan kävelyä omiin tavoitteisiinsa sopivaksi. Tasapainoisessa asennossa, esim. 
seistessä pyritään pitämään kehon massakeskipiste eli tasapainopiste, joka sijaitsee 
keskilinjassa muutaman sentti sisäänpäin ristiluun yläosasta, tukipinnan eli jalkate-
rien ääriviivojen sisäpuolelle jäävän alueen sisällä. Kävellessä massakeskipiste liikkuu 
tukipinnan ulkopuolelle ja tasapaino säilytetään viemällä heilahtava jalka eteenpäin 
ja sivulle suhteessa massakeskipisteeseen. Epävarmalla alustalla ylävartalo jäykistyy 




Sandström 2011. 165-166, 290.) Mitä matalammalla massakeskipiste on, sitä tuke-
vampi on asento. Kävelysyklissä massakeskipiste on matalimmillaan kaksoistukivai-
heessa ja korkeimmillaan keskitukivaiheessa. (Engstrom & Van de Ven 1999. 117.) 
Tämä johtaa proteesikävelyssä siihen, että kaksoistukivaihe pitenee ja proteesipuo-
len keskitukivaihe lyhenee, kun pyritään vakauttamaan kävelyä. 
 
Reisiproteesin käyttö on tasapainon kannalta haastavaa, jo tyngän anatomian takia. 
Toisin kuin sääriproteesissa, ei reisiproteesissa voida tukea holkkia tyngän luisiin tuki-
kohtiin, jotka kestävät paremmin painetta, vaan reisiluu on keskellä reisilihaksia. 
Tämä tekee reisiproteesista epästabiilin sekä sivuttais- että rotaatiosuunnassa. (May 
2002. 60-140.) Reisiproteesin käyttö vaatii siis suurempaa tasapainoa ja hallintaa kuin 
sääriproteesin käyttö tai normaalikävely. 
 
Kävellessä jalkaterien väliin jäävä alue tulisi olla korkeintaan 5-10 cm leveä. Leveämpi 
tukipinta saattaa johtua liian pitkästä proteesista tai liian korkeasta holkin mediaali-
reunasta, jolloin kävelijä koettaa välttää painetta tai kipua pitämällä proteesia kau-
kana nivusalueesta. (May & Lockart 2011. 128; Engstrom & Van de Ven 1999. 137.) 
Holkin lateraalinen reuna ei välttämättä anna tarpeeksi tukea reidelle, mikä myös 
johtaa leventyneeseen tukipintaan. Myös proteesin linjaus vaikuttaa, jos holkki on 
liian adduktiossa tai mahdollinen lannevyö on asetettu väärin. (Engstrom & Van de 
Ven 1999. 137.)  Proteesista johtuvien syiden lisäksi abduktiokontraktuura ja heikot 
adduktorit taikka ylävartalon kompensaatioliikkeet saattavat aiheuttaa tukipinnan le-
venemistä (May & Lockart 2011. 128; Devan ym. 2015; Engstrom & Van de Ven 1999. 
137). Myös liian vähäinen kävelyn ohjaus tai huonosti opittu kävelymalli voivat olla 
syynä tukipinnan levenemiseen (May & Lockard 2011. 129).  
 
Tukipinnan lisäksi jalkapohjan täyskontakti alustaan on yksi kävelyyn tukevuutta tuo-
vista osatekijöistä. Proteesikävelijällä normaalin nilkan toiminnan puuttumisen takia 




keskitukivaiheeseen siirryttäessä. Normaalikävelyssä tähän kuluu noin 9% kävelysyk-
listä, kun proteesikävelyssä jopa 20 %. Syynä tähän on proteesinilkan rajoittuneet liik-
keet ja polvinivelen puuttuva koukistus keskitukivaiheessa. Vaikka polvimekanismi 
olisi teknisesti sellainen, että polven koukistus onnistuisi, se jätetään usein hyödyntä-
mättä, koska polven koukistuminen yhdistetään proteesin pettämiseen eikä sitä siksi 
koeta turvallisena. (Sagawa ym. 2010.) 
 
Kävelyssä tasapainon säilyttämiseen liittyy myös ylävartalon ja yläraajojen hallinta. 
Niitä on liikutettava oikeassa suhteessa lonkkanivelen liikkeisiin verrattuna, jotta ke-
hon massakeskipiste pysyy toivotulla alueella. (Ahonen & Sandström 2011. 290.) Lan-
tion rotaatio on normaalisti yhteensä n. 8-10 astetta, 4-5 astetta mediaalisesti heilah-
tavan jalan puolella ja 4-5 astetta lateraalisesti tukijalan puolella. Jotta tasapaino säi-
lyisi, kiertyy vartalo vastakkaiseen suuntaan lantion kanssa. Lantion lateraalinen liike 
on normaalisti 2,5-5 cm ja yksi merkki heikkoudesta lateraalisessa stabiiliudessa on 
Trendelenburgin kävely eli lonkan tipahtaminen, kun paino siirtyy saman puolen ja-




Kävelyn symmetriaan liittyy mm. askelpituus, askelleveys ja aurauskulma eli jalkate-
rien kiertyminen sisään- tai ulospäin. Askelleveys on jalkaterien etäisyys toisistaan kä-
vellessä, aikuisilla noin 5-10/15 cm. Leventynyt tukipinta-ala saattaa viitata esim. ta-
sapaino-ongelmiin (kts. edellinen luku).  (Kauranen, Nurkka 2010. 381; Magee 2008. 
945-947.) Kävellessä massakeskipiste liikkuu aina tukijalan päälle, jolloin jos tukipinta 
on leveämpi, on massakeskipisteen liike suurempaa, jolloin energiaa liikkumiseen ku-
luu enemmän (Engstrom & Van de Ven 1999. 118). Jalkaterien aurauskulma on 






Askelpituus on ihmisestä riippuen n. 50-80 cm ja mitataan etäisyytenä yhden jalan 
kantapäästä toisen jalan kantapäähän kaksoistukivaiheen aikana. Askelpituuden tulisi 
olla symmetrinen, sillä epätasaisuudet askelpituudessa vaikuttavat kävelyn rytmiin ja 
tasaisuuteen. (Kauranen, Nurkka 2010. 381; Magee 2008. 945-947.) Reisiproteesilla 
kävellessä on tyypillistä, että terveen jalan tukivaiheen osuus kävelysyklistä kasvaa, 
jolloin proteesijalan heilahdusvaihe kestää pidempään ja sillä otetaan pidempi askel. 
Proteesijalka sijoitetaan myös usein kauemmas sivulle keskilinjasta paremman tasa-
painon toivossa. Nämä variaatiot kävelyssä johtavat reisiproteesikävelyn tyypilliseen 
asymmetriaan. (Curtze ym. 2011; May & Lockard 2011. 131.)  
 
Proteesipuolella pidemmän askeleen ottaminen saattaa johtua lonkan fleksiokont-
raktuurasta ja lonkan ja selän ojentajien heikkoudesta, jolloin lonkkaa ei saada ojen-
nettua proteesin tukivaiheen aikana. Lisäksi luottamuksen puute tai väärin opittu kä-
velymalli kuten esim. proteesin voimakas heilauttaminen eteen polvinivelen ojentu-
misen varmistamiseksi voivat aiheuttaa epäsymmetrisiä askeleita. Lyhyt proteesipuo-
len askel voi johtua huonosti istuvasta ja epämiellyttävästä holkista, holkin liiallisesta 
fleksiosta tai epäluottamuksesta polvinivelen toimintaan. Myös tasapainon ongel-
mat, kipu tyngässä tai istuinkyhmyssä tai ylipäätään heikkous tyngän, vartalon tai ter-
veen jalan lihaksistossa aiheuttaa sekä askelten epäsymmetristä pituutta että epäta-
saista ajoitusta ja käsien vastaliikkeiden epäsymmetriaa. (Engstrom & Van De Ven 
1999. 138.) 
 
4.4 Energian kulutus 
 
Peruskävely on luonteeltaan hyvin taloudellista. Suurin osa eteenpäin suuntautu-
vasta liikkeestä tulee painovoiman ja inertian eli hitausvoiman (massa vastustaa sen 
liiketilan muutosta) kautta eikä suurta ylös-alas liikettä kehon painopisteen suhteen 
tule. Suurin osa kävelyn lihastyöstä on eksentristä eli liikettä jarruttavaa ja tapahtuu 
vain noin 10-30%:n teholla. Suurempaakin tehoa käyttävät lihakset kuten ponnistuk-




eli ehtii palautua ennen kuin sitä tarvitaan uudestaan. (Ahonen & Sandström 2011. 
159, 295.) 
 
Massakeskipiste liikkuu kolmella tasolla kävelyn aikana: frontaalisesti, horisontaali-
sesti ja sagittaalisesti. Mitä pienempi liike massakeskipisteessä tapahtuu, sitä pie-
nempää on energiankulutus (Ahonen & Sandström 2011. 295). Normaali kehon verti-
kaalisuuntainen liike on n. 5 cm, eikä kävellessä kehon korkeuden tulisi koskaan ylit-
tää sitä korkeutta, mikä henkilöllä on kahdella jalalla seistessä (Kauranen & Nurkka 
2010. 381; Magee 2008. 945-947). Devanin, Carmanin, Heidrickin, Halen ja Ribeiron 
(2015) kirjallisuuskatsauksessa todetaan ylävartalon sagittaali- ja frontaalitason liik-
keiden olevan suurempaa reisiamputoitujen kävelyssä kuin normaalikävelyssä. Mas-
sakeskipisteen liikkeen lisäksi energiankulutukseen vaikuttaa myös kävelyn askelti-
heys. Askeltiheys on aikuisilla n. 90-120 askelta minuutissa ja normaalissa kävelyssä 
päivän aikana askelia kertyy noin 5000-15000. (Kauranen & Nurkka 2010. 381; Magee 
2008. 945-947)  
 
Verrattuna normaaliin kävelyyn traumaperäinen sääriamputoitu käyttää kävellessään 
15-30 % enemmän energiaa, kun taas traumaperäinen reisiamputoitu jopa 50-65%. 
Verisuoniperäisen leikkaussyyn takia amputoitu voi kuluttaa jopa 120% normaalikä-
velijää enemmän energiaa kävellessään. (Piitulainen & Ylinen 2010) Myös kävelyn on-
gelmat lisäävät kävelyn energiankulutusta. Ne voivat aiheuttaa epämukavuutta tyn-
kään ja tästä syystä rajoittaa proteesin toiminnallista käyttöä. (May 2002. 176-178) 
Mitä lähemmäs normaalikävelyä proteesikävelyllä päästään, sitä vähemmän kuluu 
energiaa, jolloin protetisoitu jaksaa enemmän ja kokee proteesin rajoittavan elämää 
vähemmän. (Engstrom & Van de Ven 1999. 135.) Jos energiankulutus liikkuessa pro-
teesilla ylittää energiankulutuksen liikkuessa ilman proteesia, sauvojen avulla tai pyö-
rätuolilla, tuomatta lisähyötyä toimintakykyyn, jää proteesi helposti käyttämättä. 
(May 2002. 60-140.) Proteesin käyttö lisää myös kuormitusta jäljelle jääneelle jalalle 





Energiankulutus kasvaa amputaatiosyyn ja -tason lisäksi myös kävelynopeuden hidas-
tuessa, sillä tällöin ei voida käyttää lihasten elastista energiaa (Piitulainen & Ylinen 
2010). Normaalikävelyn kävelynopeus vaihtelee iän mukaan lapsen 0,5 m/s:sta 20-60 
vuotiaiden 1,5 m/s:iin (Kauranen & Nurkka 2010. 381; Magee 2008. 945-947) ollen 
keskimäärin n. 1.2 m/s. Tämän oletetaan olevan minimaaliseen energiankulutukseen 
kuuluva vauhti (Engstrom & Van de Ven 1999. 118.) Jos kuntoutuja joutuu kävele-
mään ulkoisen tuen, kuten kävelytelineen avulla, ennen kuin hän on sinut proteesin 
kanssa, on todennäköistä, että kuntoutujalle kehittyy hidas ja tehoton kävelytapa. 
Harjoitteista nojapuilla tulisikin siirtyä suoraan sauvojen käyttöön tai muuhun loppu-
tilanteessa oletettuun kävelyn apuvälineeseen. (May 2002. 201-208.) Myös ampu-
toidun todennäköisyys kyetä kävelemään 500 metriä tai enemmän madaltuu, mitä 
korkeampia potilaan ikä ja amputaatiotaso ovat. Todennäköisyys laskee tämän li-
säksi, jos potilaalla on tynkä- tai aavekipua, jos hänet on amputoitu verisuoniperäisen 
syyn takia, tai jos verisuoniperäisen syyn taustalta löytyy diabetes. (Geertzen, Bos-
mans, van der Schans & Dijkstra. 2005.) 
 
4.5 Lihasvoima ja nivelliikkuvuus 
 
Reisiproteesia käyttäessä amputoidun jalan puuttuvia toimintoja pyritään kompen-
soimaan terveen jalan ja muun vartalon muuttuneella toiminnalla. Esimerkiksi nilkan 
suorittama energian varastointi ja luovutus ovat amputoiduilla heikkoja. Dynaami-
nenkaan jalkaterä ei pääse kuin n. 20%:iin normaalin nilkan toiminnasta. Suurempi 
voimankäyttö tyngän lonkan ojentajissa ja koukistajissa korvaa nilkan puuttuvaa voi-
maa. Samalla terveen jalan nilkkaa käytetään 1/3 enemmän kun normaalikävelyssä. 
(Sagawa ym. 2010.) Nilkan ponnistusvoiman korvaavia kompensaatiomenetelmiä tar-
vitaan kehon eteenpäin työntämiseen, jalan liikkeen kiihdyttämiseen ja polven kou-
kistamiseen heilautusvaiheessa (Prinsen, Nederhand & Rietman 2011).  
 
Nilkan lisäksi polven toiminta muuttuu. Polven kyky toimia iskunvaimentimena, va-
rastoida ja luovuttaa energiaa pienenee proteesissa terveeseen jalkaan verrattuna. 




enemmän. (Sagawa ym. 2010.) Tyngän lonkan lihaksisto työskentelee enemmän, kun 
terveen puolen lonkan lihaksisto taikka amputoimattoman henkilön lonkat, kompen-
soidakseen mm. proteesipolven koukistumisen puuttumista. Ylimääräisellä työllä py-
ritään tuomaan normaalia taaemmaksi jäänyt kehon massakeskipiste eteenpäin. 
Etenkin gluteus-lihakset aktivoituvat kompensoidessaan puuttuvaa varvastyöntöä, 
jolloin voimansiirto saadaan tuotua vartaloon ja eteneminen mahdollistuu. (Prinsen 
ym. 2011.) 
 
Muuttunutta toimintaa voidaan havaita myös amputoidun lonkkien lihaksistossa. 
Amputoidun terve lonkka työskentelee painonsiirtovaiheessa enemmän kuin nor-
maalin henkilön lonkka. Keskitukivaiheen jälkeen, jalan siirtyessä vartaloon nähden 
taaemmaksi, se taas työskentelee vähemmän kuin normaalikävelijän lonkka. Kuiten-
kin keskitukivaiheessa, polvea ojennettaessa, amputoidun terveen puolen polvi työs-
kentelee enemmän kuin normaalikävelijän polvi. (Prinsen ym. 2011.) 
 
 
5 Reisiamputoidun proteesikävely ja sen ongelmat 
Proteesikuntoutuksen päätavoitteena on saavuttaa sujuva ja energiatehokas kävely, 
kunkin henkilön halutulla aktiivisuustasolla, niin että jalat etenisivät aina toisen yli il-
man suurta sivuttaishuojuntaa ja symmetristen käsiliikkeiden kanssa. Ongelmatto-
massa kävelyssä lihakset aktivoituvat oikeaan aikaan ja liikkeet on helppo sovittaa 
ylä- ja alaraajojen sekä vartalon kesken. Tämä vaatii kykyä pitää painoa kummallakin 
jalalla, kykyä säilyttää tasapaino yhdellä jalalla seistessä, kummankin jalan eteenpäin 
liikuttamista ja seuraavaan askeleeseen valmistautumista sekä ympäristön vaatimuk-
siin mukautumista. (May 2002. 176-200; Kauranen & Nurkka 2010. 380-385.)  
 
Proteesikävelyn ongelmat voivat johtua mm. amputoidun yleisestä kunnosta, tyngän 




kuntoutujan nivelliikkuvuuden rajoituksista tai lihaskontraktuurista, virheellisesti opi-
tuista kävelymalleista tai riittämättömästä kävelykoulutuksesta. Myös psykologiset, 
sosiaaliset ja ekonomiset syyt voivat vaikuttaa proteesikävelyyn. (May 2002. 175-208; 
Engstrom & Van de Ven 1999. 135.) Esimerkiksi proteesin hyvä istuvuus oletettavasti 
lisää proprioseptiikkaa ja voimansiirtoa, mikä vähentää kävelyn asymmetriaa (Sa-
gawa 2010). Fysioterapeutin olisi näin ollen hyvä olla selvillä myös proteesin ominai-
suuksista ja siitä, miten proteesin on tarkoitus istua, tietääkseen johtuvatko kuntou-
tujan kävelyn ongelmat proteesista vai muista seikoista. Mayn (2002. 60-119) mu-
kaan proteesin käyttöön vaikuttaa edellisten lisäksi sen mukavuus, toimivuus ja kos-
meettisuus.  
 
Proteesin kyvyttömyys täysin toistaa normaaleja jalan toimintoja johtaa erilaisiin 
kompensaatioliikkeisiin lantion, lonkan ja ylävartalon alueella (Devan ym. 2015). Rei-
siproteesia ohjataan tyngän jäljellä olevilla lihaksilla sekä lonkan ja lantion toimin-
nalla. Reisiamputoidulla ei ole omaa polvi- tai nilkkaniveltä, joten näiden osien liik-
keestä vastaavat proteesin polvi- ja nilkkaosat. Myöskään omaa lihastoimintaa ei ole 
näillä alueilla, joten proteesin toiminnalla sekä jäljellä olevien lihasten muuttuneella 
toiminnalla tulee korvata normaalisti omasta lihastoiminnasta syntyvät liikkeet. Eri-
tyisen tärkeää on jäljellä olevien lonkan ja lantion lihasten hyvä toiminta ja riittävä li-
hasvoima, jotta vakaa proteesikävely onnistuisi.  
 
Esimerkkinä monen tekijän yhteisvaikutuksesta syntyvään kompensaatiomalliin on 
mm. kumarassa kävely. Tämä voi johtua heikoista lonkan ojentajista tai lonkan kou-
kistuskontraktuurasta. Myös yleinen koukkusuuntainen tapa-asento tai rintarangan 
korostunut kyfoosi näkyvät kumarana kävelynä. Kumarassa kävely voi olla myös kom-
pensaatiomalli, joka tulee varpaisiin katsomisesta, pitkään liian tukevalla apuväli-
neellä kävelemisestä tai heikosta näöstä. Proteesista johtuvia syitä kumaraan käve-
lyyn ovat liian vähäinen holkin fleksio, epämukava holkki tai riittämätön vakaus polvi-





5.1  Alkukontaktivaihe 
 
Normaalikävely 
Normaalissa kävelyssä alkukontaktivaiheessa askelta ottavan jalan vastakkainen ylä-
raaja on voimakkaasti eteen työntyneenä, olkanivelen fleksio n. 45 astetta ja kyynär-
nivelen fleksio n. 10 astetta. Vartalo kiertyy rintarangasta Th-7:n kohdalta lievästi 
ylöspäin astuvan jalan puolelle ja Th-8 kohdalta alaspäin vastakkaiselle puolelle. Lan-
tio on vaakasuorassa ja n. 5 astetta mediaalisesti kiertyneenä askelta ottavan jalan 
puoleen. (Kauranen & Nurkka 2010. 383; Magee 2008. 949-950.)  
 
Askelta ottavassa jalassa lonkkanivel on 30-49 asteen fleksiossa ja lateraalisesti kier-
tyneenä (Kauranen & Nurkka 2010. 383; Magee 2008. 949-950). Lonkan ojentajalihas 
m. gluteus maximus alkaa aktivoitua ja painaa raajaa alustalle ja taaksepäin. Lonkan 
loitontajalihaksista m. gluteus medius ja minimus ovat aktivoituneena ja valmistautu-
vat tukemaan yhden jalan kuormitusvastetta. Tasapainoon vaikuttaa myös lonkan lä-
hentäjistä m. adductor longus ja m. adductor magnus, jotka stabiloivat raajaa. M. 
adductor magnus toimii myös raajan alustaan painajana ja auttaa raajan taakse vie-
misessä. (Ahonen 1998. 182-183, 190-192; Ahonen & Sandström. 2011. 298-301). 
 
Polvinivel on lähes suora ja tibia lateraalisesti kiertynyt (Kauranen, Nurkka 2010. 383; 
Magee 2008. 949-950). M. quadriceps femoris ojentaa polvea niin, että sen neljästä 
osasta vastus medialis on kaikkein aktiivisin. M. gluteus maximus jännittää tractus 
iliotibialista yhdessä m. tensor fascia lataen kanssa tuottaen tukea polvinivelelle ja 
avustaen polven ojennusta. Takareiden lihaksista m. biceps femoris (erityisesti lihak-
sen pitkä pää) aktivoituu ja m. semitendinosuksessa sekä m. semimembranosuksessa 
aktiivisuus laskee. Nämä lihakset pysäyttävät säären eteen heilahduksen ja estävät 
polvea yliojentumasta sekä toimivat m. gluteus maximuksen kanssa jalan taakse vie-
misessä ja alustaan painamisessa. (Ahonen 1998. 182-183, 190-192; Ahonen & Sand-





Nilkkanivel on neutraalissa 90 asteen kulmassa ja jalkaterä pienessä inversiossa (Kau-
ranen, Nurkka 2010. 383; Magee 2008. 949-950). Lihastyötä tekevät säären etuosan 
lihakset (m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus ja m. digitorum longus) ve-
täen nilkkaa dorsifleksioon sekä m. tibialis posterior kääntäen jalkaterää supinaa-
tioon (Ahonen 1998. 182-183, 190-192; Ahonen & Sandström. 2011. 298-301). En-
simmäinen kontakti alustaan osuu kantapään ulkosyrjälle ja polvi lähtee koukistu-
maan painon siirtyessä kyseiselle raajalle (Kauranen & Nurkka 2010. 383; Magee 
2008. 949-950).  
 
Painopisteen siirtyessä eteenpäin pohkeen m. soleus sekä m. gastrocnemius jarrutta-
vat painopisteen pudotusta pääasiallisen työn ollessa m. soleuksella polven koukku-
asennon takia. M. tibialis posterior jarruttaa nilkan liian suurta pronaatiota ja m. ti-
bialis anteriorin aktivaatio vähenee. M. quadriceps femoris estää polven liian suurta 
koukistusta, kaikki lonkan ulkoreunan lihakset (m. gluteus maximus, - medius, - mini-
mus, tensor fascia latae sekä piriformis) estävät lonkan liian suurta adduktiosuun-
taista joustoa ja lantion vastakkaisen puolen alastipahtamista. Lonkan ulkokiertäjät 
(m. piriformis, m. obturatorius 1 ja 2, m. gemellus 1 ja 2 ja m. quadratus femoris sekä 
useat lonkan lähentäjälihakset) pitävät polven linjassa estäessään liiallista lonkan si-
säkiertoa. (Ahonen 1998. 182-183, 190-192; Ahonen & Sandström. 2011. 298-301) 
 
Proteesikävely 
Mayn ja Lockardin (2011. 127-128) mukaan hyvässä proteesikävelyssä reisiproteesin 
kanssa alkukontaktivaiheessa polvi on ojennettuna keskitukivaiheeseen saakka, jos 
proteesissa on käytetty muuta kuin mikroprosessoripolvea. Mikäli proteesissa on 
käytetty mikroprosessoripolvea, se jäljittelee normaalin kävelyn tapaan polven toi-
mintaa eli koukistuu lievästi alkukontaktivaiheesta keskitukivaiheeseen. Tämän lisäksi 
jalkaterän tulisi edetä sujuvasti lattiaan ja kehon painon tulisi siirtyä tasapainopistee-
seen proteesijalan päälle. Jotta painonsiirto onnistuisi vartalon on edettävä eteen-






Michaudin, Gardin & Childressin (2000) alustavan tutkimuksen mukaan reisiampu-
toiduilla lantion liike on jäykempää kuin terveen ihmisen normaalikävelyssä. Myös 
lonkan fleksio voi olla rajoittunut (Devan ym 2015). Kun lantion normaali liikemalli 
muuttuu, myös sen vaikutus kävelyyn muuttuu. Lantion joustoliikkeen on ehdotettu 
toimivan alkukontaktissa iskunvaimentimen tavoin ja Michaud ym (2000) arveleekin, 
että proteesikävelyssä kunnolla toimivan iskunvaimentimen puuttuminen saattaisi 
vaikuttaa hidastavasti kävelynopeuteen. Alkukontaktivaiheessa ja kuormitusvasteen 
aikana proteesipuolella lantion laskeutuminen alaspäin oli Michaudin ym. (2000) tut-
kimuksessa vähäisempää kuin terveellä puolella ja vähäisempää kun normaalikäve-
lyssä. Samaa todettiin Devanin ja muiden (2015) kirjallisuuskatsauksessa. Michaud ja 
muut (2000) ehdottaa syyksi proteesin holkin yläreunan aiheuttamaa epämiellyttä-
vää tuntemusta, jonka takia lantion ei annettaisi laskeutua alas. Holkkimallin epäiltiin 
myös vaikuttavan lantion liikkeen vähyyteen, sillä quadrilateraalisella holkilla kävel-
leellä koehenkilöllä oli vähäisimmät lantion normaalit liikkeet, kun taas Ischial-con-
tainment -holkilla kävelleillä lantion liikkeet olivat hieman suuremmat, vaikkakaan ei-
vät yhtä suuret kuin normaalikävelyssä. Devan ja muut (2015) kuvaa lisäksi mikropro-
sessoripolvien ja iskunvaimennusputkien vähentävän edellä mainittua lantion kom-
pensaatiota. Terveen jalan puolella lantion ylös jääminen saattaa johtua siitä, että 
proteesijalan esiheilahdusvaiheessa proteesipolvi jää liian suoraksi, mikä viivyttäisi 
heilahduksen alkamista. (Michaud ym. 2000) 
 
Lantion hallintaa yleisempiä ongelmia ovat proteesipolven hallinnan ongelmat. 
Muissa kun mikroprosessoripolvissa polven lievä koukkuasento alkukontaktivai-
heessa aiheuttaa epävakautta kävelyyn ja polven pettämistä. Tämä saattaa johtua 
proteesin linjauksesta, jos kehon painon linja jää polvinivelen taakse ja luo näin flek-
siosuuntaisen liikkeen polviniveleen. Proteesin holkki voi olla liian vähäisessä flek-
sioasennossa, mikä vaikuttaa kävelijän lonkan liikkeisiin ja lantion eteen tuomiseen 
rajoittavasti, tai proteesin jalkaterä saattaa reagoida alkukontaktiin liian jäykästi, jol-
loin polveen muodostuu fleksio kannan osuessa alustaan. Proteesin ongelmien lisäksi 
ongelmaa voi aiheuttaa lonkan fleksiokontraktuura, jota voidaan kyllä kompensoida 





Jalkaterän läpsähtäminen alustaan proteesin alkukontaktivaiheessa on harvemmin 
esiintyvä ongelma. Tämä voi johtua liian lyhyestä jalkaterästä tai jalkaterän liian jous-
tavasta reagoimisesta kantaosan alustaan osumiseen. Proteesin ongelmien lisäksi ky-
seessä voi olla myös kehno kävelymalli, jolloin kävelijä tuo proteesin liian suurella 
voimalla alustaan yrittäessään varmistaa polvikappaleen suorana pysymisen tai pro-
teesin kanssa pidettävän kengän korko on väärän korkuinen. (May & Lockard 2011. 
128; Engstrom & Van De Ven 1999. 139) Jalkaterän läpsähtämisen lisäksi rullatessaan 
alustalle jalkaterä voi kiertyä ulospäin. Ihanteellisessa kävelyssä jalkaterän tulisi py-
syä linjassa etenemissuunnan kanssa. Kiertymisongelma saattaa johtua jalan liialli-
sesta ulkokiertoon linjauksesta, liian väljästä tai väärin puetusta holkista tai tiukasti 
sovitetusta holkista, silloin kun tyngässä on runsaasti pehmytkudosta. (May & 
Lockard 2011. 128; Engstrom & Van de Ven 1999. 137) Liian jäykkä proteesin jalka-
terä tai heikko lihaskontrolli tyngän ojentajissa ja sisäkiertäjissä saattavat myös olla 
syynä varpaiden kiertymiseen ulospäin alkukontaktivaiheessa (Engstrom & Van de 





Keskitukivaiheessa kävelijän on kyettävä siirtämään painopiste ja tasapainoilemaan 
yhdellä jalalla toisen jalan siirtyessä eteenpäin (Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; 
Magee 2008. 950). Lihastyö on enemmän tasapainoa ja raajaa tukevaa, koska eteen-
päin kulkeva liike tulee painovoiman vaikutuksesta (Ahonen 1998. 201-203; Ahonen 
& Sandström. 2011. 303). Tämä vaatii tasapainon lisäksi lonkan lateraalista stabii-
liutta (Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 950). Lonkassa lihastyö onkin 
asentoa ylläpitävää ja pyrkii estämään vastakkaisen puolen tipahtamisen liikkeen ai-
kana. Se tarjoaa myös tukea selkärangalle ja auttaa ryhdin ylläpidossa. M. transver-
sus abdominis tukee selkää olemalla aktiivinen koko kävelysyklin ajan. (Ahonen 1998. 





Keskitukivaiheessa keho on linjassa tukijalan kanssa. Lonkkanivel lähtee n. 35 asteen 
fleksiosta ja ojentuu neutraaliin 0 asteeseen. Polvinivel koukistuu painon siirtyessä 
15-25 asteeseen ja suoristuu, lihasaktiviteettia on polven ojentajissa. (Kauranen & 
Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 950; Ahonen 1998. 201-203.) M. gluteus medius 
ja minimus ovat aktiivisia lähes keskitukivaiheen loppuun saakka ja m. tensor fascia 
latae aktivoituu hieman ennen kuin edellä mainitut lopettavat. M. gluteus maximus 
on aktiivinen keskitukivaiheen alkuosassa ja aktiviteetti vaimenee hieman ennen 
muiden gluteus -lihasten aktiviteetin vaimenemista. Lonkan loitontajien aktivaatio ki-
ristää tractus iliotibialiksen, joka tukee polvea lateraalisesti. Polven kannalta lihastyö 
lisää stabiliteettia. Polven fleksoreista  m. popliteus ja m. gastrocnemius ovat aktiivi-
sia ja estävät polven yliojentumista. (Ahonen 1998. 201-203; Ahonen & Sandström. 
2011. 303.) Mediaalisesti kiertynyt tibia siirtyy kontaktissa olevan jalkaterän päälle 
(Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 950) . 
 
Nilkkanivel siirtyy planteerifleksiosta 5-8 asteen dorsifleksioon painon siirtyessä alus-
talla olevan jalan päällä eteenpäin, lihasaktiivisuus siirtyy dorsifleksoreilta plantaa-
rifleksoreille: M. tibialis posterior ja m. flexor hallucis longus aktivoituvat keskitukivai-
heen lopussa, m. peroneus brevis aktivoituu keskitukivaiheen puolessa välissä lisäten 
aktiivisuutta loppuvaihetta kohden ja m. peroneus longus toimii alhaisella aktivitee-
tilla koko vaiheen läpi. (Ahonen 1998. 201-203; Ahonen & Sandström. 2011. 303). Jal-
katerän laskeutuessa alustalle nilkkaan syntyy pronaatio, joka mahdollistaa ympäris-
töön mukautumisen. Painon siirtyessä jalkaterällä eteenpäin pronaatio muuttuu 
neutraaliksi nilkan asennoksi. Vastakkainen yläraaja on vielä eteentyöntyneenä. (Kau-






Proteesikävely ja sen ongelmat 
Proteesikävelyn keskitukivaiheessa lantion tippumisen ei tulisi olla yli 5:ttä astetta 
eikä vartalon sivukallistuksen tulisi olla yli 2,5 cm (May & Lockart 2011. 128). Sivulle 
nojaamista esiintyy sekä proteesin suuntaan että proteesista poispäin, riippuen on-
gelman syistä (Engstrom & Van de Ven 1999. 137). Sivulle nojaaminen tai vartalon si-
vukallistus saattavat kompensoida lantion normaalien liikkeiden puuttumista 
(Michaud ym. 2000). Proteesipuolelle kallistuminen voi johtua abduktiokontraktuu-
rasta, hyvin lyhyestä tai kivuliaasta tyngästä tai heikoista lonkan abduktoreista 
(Engstrom & Van de Ven 1999. 137; Devan ym. 2015; May & Lockard 2011. 129). Näi-
den lisäksi sivukallistus proteesin puolelle voi johtua myös proteesin lyhyydestä, jol-
loin lantio tipahtaa sivukallistuksen lisäksi, holkin liiallisesta adduktiosta tai holkin 
reunoista, jolloin joko mediaalireuna aiheuttaa epämiellyttävän tuntemuksen, josta 
kävelijä koettaa nojata poispäin, tai lateraalireuna ei tue reittä tarpeeksi ja kävelijä 
koettaa tasapainottaa kävelyään. Tasapaino ylipäätään ei välttämättä ole riittävä, 
jotta kävelijä saisi tuotua painoa proteesille (May & Lockard 2011. 129; Engstrom & 
Van de Ven 1999. 137). Proteesista poispäin kallistuminen voi johtua liian pitkästä 
proteesista tai liian abduktioon linjatusta holkista (Engstrom & Van de Ven 1999. 
137). Lantiossa saattaa esiintyä myöskin liiallista eteenpäin tilttaamista, minkä arvel-
laan johtuvan proteesiholkin aiheuttamasta liikerajoituksesta tai opitusta liikemal-
lista, sillä lantion tilttaaminen eteen lisää proteesipolven vakautta (Devan ym. 2015). 
Terveen jalan noustessa lattiasta tulisi kävelijän olla hyvässä tasapainossa ja mediola-
teraalisesti stabiili proteesinsa kanssa, mikä vaatii aktiivisia gluteuslihaksia. (May & 
Lockart 2011. 128; Ahonen & Sandström 2011. 303)  
 
Proteesikävelyssä mahdollisesti esiintyvä ylävartalon liiallinen ojentaminen luo käve-
lijälle aktiivisen lannelordoosin (May & Lockard 2011. 129). Muutoksen lanneselän 
asennossa saattavat altistaa alaselkäkivuille ja selän nikamien kulumiselle (Devan ym. 
2015). Mahdollisia syitä selän notkistamiselle on useita: Proteesin holkki ei välttä-
mättä ole tarpeeksi fleksiossa, jolloin selän ojennuksella haetaan lonkkaan ojennuslii-
kettä ja pyritään tuomaan lantio tukipisteen päälle. Kävelijällä saattaa olla lonkan 
fleksiokontraktuura, jota ei ole kompensoitu holkin muokkauksella, jolloin lonkan lii-




ojennuslihakset sekä heikot vatsalihakset eli kävelijällä ei ole voimaa viedä proteesia 
tarvittavan taakse eivätkä vatsalihakset tue selkää. (May & lockart 2011. 130; 
Engstrom & Van De Ven 1999. 139.) Kipu istuinkyhmyn alueella, polvikappaleen liian 
heikko vakaus tai liian korkeakorkoinen kenkä proteesijalassa ovat myös eräitä liial-





Päätöstukivaiheessa lantio on alkuun vaakatasossa sekä kiertyneenä lateraalisesti, 
kunnes tipahtaa hieman heilahtavan jalan puolelle pysyen lateraalisesti kiertyneenä. 
(Kauranen, Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 943, 950) M. tensor fascia latae py-
syy aktiivisena osan päätöstukivaihetta ja m. adduktor longus aktivoituu vaiheen lop-
pupuolella. Lonkan loitontajat ja ulkokiertäjät kohottavat vastapuolen lantiota hie-
man (Ahonen 1998. 208-209; Ahonen & Sandström. 2011. 303). Kantapää alkaa ko-
hota alustalta ja lonkkanivelen ojentuminen jatkuu (Kauranen & Nurkka 2010. 383-
384; Magee 2008. 943, 950). Normaalikävelyssä lonkan ojennus on passiivinen eikä 
vaadi töitä m. gluteus maximukselta (Ahonen 1998. 208-209; Ahonen & Sandström. 
2011. 303).  
 
Polvinivel on tässä vaiheessa voimakkaimmin ojentuneena ja M. gastrocnemiuksen ja 
m. popliteuksen aktivoitumiset huolehtivat, ettei polvi pääse yliojentumaan (Kaura-
nen & Nurkka 2010. 383-384; Ahonen 1998. 208-209). Nilkkanivel planteerifleksoituu 
sekä siirtyy inversiosta eversioon (Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 
943, 950). Nilkan plantaarifleksorit ovat lihasryhmistä aktiivisimmat ja osallistuvat nil-
kan vakauttamiseen sekä kannan kohottamiseen. (Ahonen 1998. 208-209; Ahonen & 
Sandström. 2011. 303) Yläraajat ovat kehon vierellä lähes samassa kohtaa (Kauranen 






Proteesikävely ja sen ongelmat 
Proteesikävelyn päätöstukivaiheessa jalkaterän tulisi rullata sujuvasti alustalta niin, 
että kanta pääsee nousemaan. Lonkka ojentuu ilman, että selkään muodostuu yli-
määräistä lannelordoosia. (May & Lockart 2011. 128) Korostunut lannelordoosi on 
kuitenkin tyypillinen reisiproteesin käyttäjille samoin kuin lonkkanivelen liikerajoituk-
set, joita on havaittu sekä fleksio- että ekstensiosuuntaan. Lanneselkää kääntämällä 
kompensoidaan vajavaista lonkan liikkuvuutta yhdessä lantion eteen tilttaamisen 
kanssa. Lonkan liikkuvuuksista ekstensiosuuntaisen rajoituksen syyksi on arveltu lon-
kan fleksorilihasten kireyttä ja fleksiokontraktuuraa sekä mahdollisesti proteesin hol-
kin mallia. Ongelmallisessa kävelyssä lantion transversaali rotaatio vähentyy proteesi-
puolella verrattuna terveeseen jalkaan. Tämän on arveltu valmistavan proteesijalkaa 
heilahdusvaiheeseen. (Devan ym. 2015) 
 
Polven tulisi alkaa koukistua jalkaterän irrotessa lattiasta. Proteesipolven koukistumi-
nen saattaa kuitenkin viivästyä, jos kävelijä ei vie painoa proteesin jalkaterän ja var-
vasosion yli ja tervettä jalkaa eteenpäin. Etenkin mikroprosessoripolven ja hydrauli-
sen polven kanssa tämä saattaa olla ongelmallista. Polvi saattaa koukistua myös en-
nenaikaisesti, mikä johtaa ylävartalon äkilliseen alaspäin suuntautuvaan liikkeeseen. 
Tämä yleensä johtuu liian lyhyestä jalkaterästä, liian pehmeistä varpaista, liian eteen 
linjatusta holkista tai väärän korkuisesta kengän korosta kyseiselle proteesille. (May 
& Lockart 2011. 128-131; Engstrom & Van De Ven 1999. 139) Jos paino ei siirry riittä-
västi proteesin jalkateräosuudelle, proteesin kantaosa voi jäädä nousematta kannan-
kohotusvaiheessa ja lähteä liikkeelle vasta koko muun jalan liikkuessa. (May & 








Esiheilahdusvaiheessa vartalon kierrot alkavat palautua ääriasennoista kohti neutraa-
lia, lantio pysyy taaksepäin kiertyneenä. Hieman mediaalisesti kiertynyt lonkkanivel 
päätyy n.10-20 asteen ekstensioon ja koukistus alkaa, kun varpaat irtoavat alustasta. 
(Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 943, 950.) Vaiheen loppupuolella 
moni lonkan fleksori aktivoituu käynnistäessään raajan heilahdusvaihetta. Näihin li-
haksiin kuuluu m. rectus femoris, m. adductor longus, m. sartorius, m. iliacus ja m. 
iliopsoas, joista m. adductor longus on aktivoituneena pisimpään. (Ahonen & Sand-
ström. 2011. 306.)  
 
Polvinivelen koukistus on 30-35 astetta eli noin puolet sen heilahdusvaiheessa saa-
vuttamasta suurimmasta koukistuksesta (Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 
2008. 943, 950). Polven koukistuminen tapahtuu osittain inertian vaikutuksesta, osit-
tain m. gastrocnemiuksen aktiviteetin kautta. Polvea tukeva m. popliteus on muuten 
aktivoituneena koko syklin ajan, mutta lopettaa toimintansa esiheilahduksen aikana. 
(Ahonen & Sandström. 2011. 306) Nilkkanivelessä plantaarifleksio on n. 25 astetta ja 
paluu neutraaliasentoon alkaa heti varpaiden alustasta irtoamisen jälkeen (Kauranen 
& Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 943, 950). Vaiheen loppupuolella nilkan dor-
sifleksorit aktivoituvat kevyesti, jotta varpaat eivät osu alustaan heilahdusvaiheessa 
(Ahonen 1998. 216-217). Jalkaterä torsioi ja viimeinen työntö tulee isovarpaalta ja 
päkiän sisäsyrjältä (Kauranen & Nurkka 2010. 383-384; Magee 2008. 943, 950). 
 
Proteesikävelyä ja sen ongelmia esiheilahdusvaiheessa kuvataan luvun 5.3. Päätöstu-








Alkuheilahdusvaiheessa lantio pysyy alkuun taaksepäin kiertyneenä ja tipahtaa hie-
man heilahtavan jalan puolelle. Lonkka koukistuu ja kiertyy mediaalisesti. (Kauranen 
& Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-951.) Lihastoimintaa löytyy lonkan flek-
soreista, vaikkakin reiden heilahtaminen eteen on vapaa heiluriliike eikä vaadi juuri-
kaan aktiivista lihastyötä. Reiden ja muun alaraajan linjauksesta medio-lateraalisesti 
huolehtii m. adductor longus, jonka tarkoituksena on estää liiallinen reiden abduktio. 
(Ahonen 1998. 219; Ahonen & Sandström 2011. 307.)  
 
Polvi koukistuu kohti 60 astetta (Kauranen & Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-
951) ja polven fleksoreista (m. biceps femoriksen lyhyt pää, m. gracilis ja m. sartorius) 
löytyy aktiviteettia. Riippuen lähdeteoksesta m. popliteuksen sanotaan olevan joko 
epäaktiivinen tai tuottavan polvea linjaavaa sisäkiertoliikettä. (Ahonen 1998. 219; 
Ahonen & Sandström 2011. 307.)  Vartalo on kiertojen suhteen neutraali ja yläraajat 
ovat kehon sivuilla. Nilkkanivelessä paluu neutraaliin kulmaan jatkuu ja jalkaterä su-
pinoituu. (Kauranen & Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-951.) Nilkan dorsiflek-
soreissa säilyy kevyt aktiviteetti, joka pitää varpaat irti alustasta (Ahonen 1998. 219).  
 









Keskiheilahdusvaiheessa lantio käy neutraalissa asennossa, lonkka jatkaa sekä koukis-
tumista että mediaalista kiertymistä ja polvinivel koukistuu n. 60 asteeseen (Kaura-
nen & Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-951). Sääri heilahtaa eteenpäin m. rectus 
femoriksen aktivaation sekä inertian avulla. Keskiheilahdusvaiheen lopussa polven 
fleksoreiden (m. biceps femoriksen pitkä pää ja m. semimembranosus) aktivoitumi-
nen alkaa. (Ahonen & Sandström 2011. 307.) Ahosen ym. (1998) mukaan m. popli-
teus aloittaa aktivoitumisen uudestaan keskiheilahdusvaiheen puolen välin jäl-
keen.  Nilkkanivelessä on neutraali 90 asteen kulma, supinaatio sekä eversio ja li-
hasaktiviteettia havaitaan tässä vaiheessa edelleen nilkan dorsifleksoreissa. (Kaura-
nen & Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-951; Ahonen 1998. 220-221). Painopiste 
alkaa siirtyä eteenpäin (Kauranen, Nurkka 2010. 385). 
 






Loppuheilahdusvaiheessa lantio kiertyy taas mediaalisesti n. 5 astetta, lonkkanivel 
koukistuu 30-40 asteeseen ja polvinivel ojentuu lähes suoraksi (Kauranen & Nurkka 
2010. 385; Magee 2008. 950-951). Kaikki Hamstring lihakset aktivoituvat voimak-
kaasti loppuheilahdusvaiheen puolivälissä estäen lonkan liiallisen koukistumisen sekä 
säären liiallisen ojentumisen suhteessa reiteen. Aktivaatio vähenee vaiheen loppu-
osaa kohden ja m. quadriceps femoris aktivoituu vieden polven ojennuksen loppuun. 
(Ahonen 1998. 223) Polven loppuojennuksessa auttavat myös m. gluteus maximus ja 





M. gluteus maximus aktivoituu loppuheilahdusvaiheen loppuosassa valmistaen lon-
kan abduktoreita vastaanottamaan yhden jalan tukivaihetta (Ahonen 1998. 223). 
Sekä m. gluteus maximus että hamstring-ryhmän lihakset painavat raajaa alaspäin, 
niin että kanta osuu alustaan (Ahonen & Sandström 2011. 308). M. adductor magnus 
on ainoa lähentäjäryhmän aktiivinen lihas. Sen toiminta ohjaa ja ylläpitää tarvittavaa 
reiden ulkokiertoa ja tasapainottaa m. gluteus maximuksen yläosan aiheuttamaa si-
säkiertoa (Ahonen 1998. 223). Nilkkanivel on neutraalissa kulmassa, supinaatio ja 
eversio pysyvät. (Kauranen & Nurkka 2010. 385; Magee 2008. 950-951) Nilkan dor-
sifleksorit ovat edelleen aktiiviset ja jarruttavat jalan liikettä, ettei jalkaterä pääse 
läpsähtämään alustalle (Ahonen & Sandström 2011. 308). 
 
Proteesikävely ja sen ongelmat 
Hyvässä proteesikävelyn alkuheilahdusvaiheessa jalkaterä irtoaa maasta ja polvi kou-
kistuu sujuvasti. Keskiheilahdusvaiheessa sekä lonkka että polvi koukistuvat protee-
sin edetessä. Kantapään tulisi kohota lattiasta tarpeeksi, jotta varpaat eivät osu maa-
han liian aikaisin, liikkeen olematta silti liioiteltu. Loppuheilahdusvaiheessa sääri hei-
lahtaa eteenpäin äänettömästi ja sujuvasti ja polvi ojentuu juuri ennen uutta kantais-
kua. Askelpituuden tulisi olla symmetrinen. (May & Lockart 2011. 128) 
 
Ongelmallisessa proteesikävelyssä lantio saattaa tipahtamisen sijaan nousta. Tällä 
yritetään helpottaa proteesijalan heilahdusliikettä eteen tuomalla lisää maavaraa 
proteesin ja alustan väliin. (Devan ym. 2015; Michaud ym. 2000; Sagawa ym. 2010.) 
Tämä kuitenkin lisää kävelyn energian kulutusta (Sagawa ym. 2010). Kompensaa-
tioliike saatetaan havaita reisiproteesinkäyttäjillä myös terveen jalan heilahdusvai-
heessa (Michaud ym. 2000). Toinen mahdollisesti esiintyvä kompensaatioliike on ter-
veellä jalalla varpaille nousu, jolla pyritään vastaavasti lisäämään maavaraa proteesin 
eteen heilahtamisessa (Curtze ym. 2011; May & Lockard 2011. 131). Tämä saattaa 
johtua liian pitkästä proteesista, riittämättömästä proteesin kiinnityksestä, proteesi-
polven liiallisesta stabiliteetista, liiallisesta jarrusta tai puutteellisesta fleksiosta. (May 




jalalla varpaille nousua, kuten myös lukkopolven käyttäjillä heikko lantion lihaskont-
rolli, jolloin lantiota ei saa nostettua heilautuksen aikana. Näiden lisäksi lantion 
heikko lihaskontrolli fleksiosuuntaan, hyvin lyhyt tyngän pituus tai puutteellinen kä-
velyn harjoittelu voivat aiheuttaa varpaille nousua. (May & Lockard 2011. 131; 
Engstrom & Van De Ven 1999. 138)  
 
Kolmas heilahdusvaiheen kompensaatioliike on jalan vienti eteen sivukautta. Tämä 
voi johtua proteesin liiallisesta pituudesta, kiinnityssysteemin riittämättömyydestä, 
proteesipolven liiallisesta vakaudesta tai liiallisesta vastuksesta polvikappaleessa, jol-
loin polvea on hankala koukistaa. Kävelijä voi myös kokea epävarmuutta kävelystä ja 
jättää sen takia proteesipolven koukistamatta. Näiden lisäksi tukivaiheen kontrolli-
polven toiminnassa saattaa olla vikaa. (May & Lockard 2011. 131; Engstrom & Van De 
Ven 1999. 137.) Proteesista johtuvien syiden lisäksi sivukautta heilauttamista voi 
esiintyä, jos tyngässä on abduktiokontraktuura tai lihasheikkoutta. Lukkopolvea käyt-
tävillä myös lihasepätasapaino voi aiheuttaa jalan sivukautta heilauttamista. Tällöin 
lähentäjät ovat liian heikot eikä lantion nosto heilautusvaiheessa onnistu. (Engstrom 
& Van De Ven 1999. 137.)  
 
Heilahdusvaiheen lopussa polvikappale saatetaan ojentaa liian aikaisin. Aikaisella 
ojennuksella pyritään varmistamaan alkukontaktivaiheen turvallisuus eli se, ettei pol-
vikappale koukistu painon siirron seurauksena. Tätä kompensaatiomallia aiheuttaa 
mm. luottamuksen puute proteesiin ja polvikappaleen väärin asetetut heilahdusvai-
heen säädöt. (Engstrom & Van De Ven 1999.140) Lisäksi, jos proteesipolvi on linjattu 
liian lateraaliseen tai mediaaliseen kiertoon, voi siitä syntyä proteesikantapään kier-
tyminen heilahdusvaiheessa joko ulos- tai sisäänpäin (May & Lockard 2011. 131). 
Kantapään kiertymistä voi aiheuttaa myös liian tiukka tai löysä holkki, esiheilahdus-
vaiheessa huono linjaus tai polvikappaleeseen säädetty liian suuri varus/valgus. Me-
diaali- tai lateraalikiertoa voi aiheuttaa myös opittu kävelytapa, jos tyngässä on epä-
miellyttäviä tuntemuksia tai terveessä jalassa on jotakin ongelmaa. Näiden virheellis-




lahdusvaiheen alussa huomattavan korkealle verrattuna toiseen jalkaan. Tätä aiheut-
taa liian helposti koukistuva polvikappale tai väärin asetetut polvikappaleen heilah-
dusvaiheen säädöt. Myös liian voimakas lonkan koukistajien käyttö proteesipolven 
koukistamisessa saattaa aiheuttaa kantapään liiallista ylöspäin nousua. (Engstrom & 
Van De Ven 1999. 139-140.) 
 
 
6 Arviointilomakkeen työstäminen ja käyttö 
Arviointilomakkeen työstäminen alkoi kirjallisuuskatsauksen tulosten koonnilla pro-
teesikävelyn arviointitaulukkoon (liite 1, taulukot 1-5). Taulukot jaoteltiin kävelysyklin 
eri vaiheiden mukaan (liite 1, taulukot 1-4), jotta oikean ongelman hakeminen taulu-
kosta olisi mahdollisimman nopeaa. Kävelyn vaiheiden lisäksi tehtiin yksi taulukko 
(liite 1, taulukko 5), johon koottiin ne proteesikävelyn ongelmat, joita ei voinut yksi-
selitteisesti sijoittaa mihinkään tiettyyn kävelyn vaiheeseen. Jokaisen taulukon sisällä 
ongelmat jaoteltiin niin, että ylävartaloon liittyvät ongelmat tulevat ensin ja niistä 
edetään alaspäin nilkkaan saakka. Tämän lisäksi ongelmien syyt eroteltiin fysiotera-
peutin ja proteesimestarin työnkuvaan liittyviin tekijöihin, jotta olisi mahdollisimman 
helppo löytää omaa osaamista koskevat tiedot taulukosta. 
 
Arviointilomakkeen (liite 3) tehtävänä on toimia tiedon välittäjänä ja sen tulee sopia 
käytännön työelämän vaatimuksiin. Arviointitaulukko todettiin liian pitkäksi, joten 
toimeksiantajan antamien kommenttien perusteella tehtiin lyhyempi arviointilo-
make, jonka pääkriteerejä olivat helppo- ja nopeakäyttöisyys sekä selkeys. Arviointi-
lomaketta työstettiin syklisesti usean eri version kautta, jotta toimeksiantajan kom-
mentteja hyväksikäyttäen saataisiin tehtyä sellainen arviointilomake, joka mahdolli-
simman hyvin vastaisi toimeksiantajan tarvetta. Arviointitaulukossa on laajemmin 






Tavoitteena on, että arviointilomakkeen voisi ottaa käyttöön jo ennen ensimmäistä 
käyntiä proteesimestarin luona, jos esim. ilmalastakävelyn aikana on jo havainnoitu 
joitakin ongelmia, joiden tiedostaminen voisi helpottaa proteesin tekoa. Näihin kuu-
luu esim. tiedot lonkan liikkuvuuksista ja lihasheikkouksista. On myös huomioitava, 
että kuntoutuksen edetessä ja proteesiin muutoksia tehdessä voivat proteesikävelyn 
ongelmat muuttua erilaisiksi. Näin ollen arviointilomakkeen käyttöaika voi kasvaa pit-
käksi. Voikin olla tarpeellista ottaa kuntoutuksen aikana käyttöön useampi arviointi-
lomake aina edellisen käydessä vanhaksi. Arviointilomakkeen on tarkoitus kulkea asi-
akkaan mukana tämän vieraillessa sekä fysioterapeutin että proteesimestarin luona. 
 
Arviointilomakkeen käytössä tulee huomioida sen eri ominaisuudet. Lomakkeen 
alussa kerätään perustiedot asiakkaasta ja kuntoutuksessa mukana olevista henki-
löistä. Arviointilomakkeelle kirjataan yksilöllinen kuntoutustavoite ja sen tehtävänä 
on ohjata kuntoutusta selkeämmin tarvittuun suuntaan. Kuntoutuksen tavoitteen kir-
jaamisessa apuna on MOBIS luokituskuvio (kuva 2). MOBIS on liikkuvuuden arvioin-
tiin luotu yksinkertainen luokittelumenetelmä, jossa kuntoutujan kyky liikkua jaetaan 
yhteen neljästä kuntoutusryhmästä. Sisätiloissa rajoitetusti kävelevä amputoitu kuu-
luu ryhmään 1, jossa terapiatavoitteena on palauttaa kyky seistä ja liikkua sisätiloissa 
rajoitetusti. Ryhmään 2 kuuluvat ne kuntoutujat jotka voivat kävellä jonkin verran 
myös ulkona, mutta tarvitsevat esim. apuvälineen. Ryhmään 3 kuuluvat ne kuntoutu-
jat joilla on vain lieviä rajoituksia ulkona liikuttaessa ja ryhmään 4 kuuluvilla kuntou-
tujilla ei ole rajoituksia liikkumisen suhteen. Kuntoutusryhmän lisäksi MOBIS -kuvioon 
merkitään myös kuntoutujan paino, koska se vaikuttaa olennaisesti kuntoutujalle va-
littaviin proteesin osiin. Painoryhmiä on neljä: alle 75 kg, 75-100 kg, 100-125 kg ja yli 






Kuva 2. MOBIS, kuntoutuksen pisteytystaulukko.  
Kuvion yläosa: 1 = rajoituksin sisällä liikkuva kuntoutuja, 2 = rajoituksin sisällä ja ul-
kona liikkuva kuntoutuja, 3 = lievin rajoituksin ulkona liikkuva kuntoutuja ja 4 = rajoi-
tuksetta liikkuva kuntoutuja. Kuvion alaosassa on painoluokat proteesin osia varten.  
 
Perustietojen jälkeen lomakkeella on taulukko, jossa on kävelysyklin vaiheet jaettuna 
samoin kuin arviointitaulukossa. Tämä mahdollistaa omien havaintojen kirjaamisen 
sekä tarpeen mukaan arviointitaulukoista eri kävelyongelmien tarkistamisen. Asia-
kaslähtöistä kuntoutusotetta tukemaan on asiakkaan omalle näkemykselle jätetty ti-
laa vapaan tekstin muodossa. Tähän kohtaan tulisi kirjata asiakkaan havainnot, kom-
mentit ja toiveet, jotta ne olisi myös näkyvästi dokumentoitu.  
 
Seuraavaksi lomakkeella on kaksi ammattikuntakohtaista taulukkoa: fysioterapeutille 
ja apuvälineteknikolle. Arviointilomakkeen taulukoihin on ensin poimittu tiedot arvi-
ointitaulukosta (liite 1, taulukot 1-5), jonka jälkeen niitä on täydennetty toimeksian-
tajan tarpeellisiksi kokemilla tiedoilla. Ammattikohtaisissa taulukoissa on kyllä/ei 
vaihtoehdot nopeaa käytettävyyttä huomioiden, sekä tila lisätiedoille, johon voi mer-
kitä esim. testituloksia, omia huomioita tai jos halutaan korostaa tai selventää toi-
selle kuntoutuksen ammattilaiselle jotakin keskustelua herättänyttä asiaa. Osaan 
kohdista on valmiiksi merkitty joitakin testejä, olettaen että tämä lisäisi ja yhtenäis-





Kuntoutuksen suunnitelmallisuutta ja tavoitteellisuutta lisäämään kirjataan arviointi-
lomakkeelle jatkosuunnitelma. Vapaasti kirjoitettavaan jatkosuunnitelmaan voi kum-
pikin kuntoutuksessa mukana oleva asiantuntija merkitä omat mielipiteensä siitä, 
mitä toimenpiteitä jatkossa tulisi tehdä, että kuntoutus etenisi mahdollisimman jou-
hevasti. Nämä voivat sisältää niin muutoksia proteesin rakenteeseen kuin suuntaus-




Kiinnostus proteeseja kohtaan on alkanut jo ennen fysioterapiaopintoja, joten aiheen 
valinta oli helppo. Aiheenvalintaa suuremmaksi ongelmaksi osoittautui mielenkiintoi-
sen aiheen tarpeeksi tarkka rajaaminen, mikä vaikeutti omalta osaltaan kirjallisuus-
katsauksen hakujen suunnittelua. Kontaktoituminen oli tämän työn kannalta tärkeää, 
koska kyseessä oli projektityyppinen kehittämistyö. Se osoittautui kuitenkin helpoksi 
ja aiheen tärkeyttä kuvaa osaltaan se, miten innokkaasti monet eri ammattiryhmien 
asiantuntijat lähtivät auttamaan aihepiirin hahmottamisessa ja tutustumisessa käy-
tännön työhön amputaatiokuntoutuksessa.  
 
Reisiamputoitujen proteesikävelystä on aiemmin tehty joitakin opinnäytetöitä. Fors-
man ja Hamnström (2014) tekivät visuaalisen opetusmateriaalin fysioterapiaopiskeli-
joille, Tamminen (2011) selvitti kävelyn ohjauksen käytänteitä Helsingin ja Uuden-
maan alueella, Lautala ja Paajanen (2007) selvittivät fysioterapian mahdollisuuksia 
reisiamputoidun proteesikävelyyn liittyen ja Markkanen ja Nortia (2015) tutkivat pro-
teesikävelyn piirteitä liikelaboratoriossa. Tämä opinnäytetyö käsittelee aihetta hie-
man eri näkökulmasta: se selvittää kävelyn biomekaniikan osatekijöitä, biomekanii-
kan muutoksia proteesikävelyn vaikutuksesta, proteesikävelyn ongelmia reisiampu-
toiduilla ja näiden ongelmien mahdollisia syitä. Aiheen käsittelyssä on myös huomi-
oitu fysioterapeutin näkökulman lisäksi apuvälineteknikon näkökulmaa, jotta työ vas-





Opinnäytetyön tavoitteena oli kuvata kävelyn biomekaniikkaa sekä normaalikävelyn 
että proteesikävelyn kannalta. Tähän opinnäytetyö vastasi hyvin ja työstä löytyy suh-
teellisen kattavasti tietoa biomekaniikan eri osa-alueista ja proteesikävelyn vaikutuk-
sesta niihin. Tähän työhön pyrittiin keräämään tietoa proteesikävelyn ongelmista ja 
niihin johtavista syistä. Proteesikävelyn ongelmia löytyi työhön kattavasti ja vaikka ne 
eivät välttämättä kata kaikkia esiintyviä ongelmia, saa niiden avulla kuitenkin hyvin 
kuvan siitä, millaisiin asioihin kuntoutuksessa tulisi kiinnittää huomiota. Lisäksi tavoit-
teena oli luoda työelämän tarpeisiin vastaava arviointilomake, joka helpottaisi fy-
sioterapeutin ja apuvälineteknikon yhteistyötä. Arviointilomake saatiin tehtyä onnis-
tuneesti ja toimeksiantaja oli siihen tyytyväinen, vaikka lomakkeen testaaminen käy-
tännössä vasta osoittaa kuinka hyvin lomake todella toimii. Opinnäytetyön tarkoitus 
oli parantaa kuntoutuskäytäntöjä ja tehdä niistä sujuvampia sekä parantaa kuntou-
tuksen laatua. Sitä, miten tämä työ onnistui vastaamaan sen tarkoitukseen ei ole 
mahdollista arvioida tässä vaiheessa, sillä se vaatisi arviointilomakkeen testaamista ja 
sen tutkimista, miten lomake vaikuttaa kuntoutuskäytäntöihin ja yhteistyön toimi-
vuuteen fysioterapeuttien ja apuvälineteknikoiden välillä. 
 
Opinnäytetyön metodin valinta osoittautui odotettua haasteellisemmaksi oman ko-
kemattomuuteni ja metodien tuntemattomuuden vuoksi. Alkuun opinnäytetyötä 
työstettiin kirjallisuuskatsauksena, mikä hankaloitti kokonaisuuden hahmottamista ja 
itse kirjallisen työn jäsentämistä. Tutkimuksellinen kehittämistoiminta sopi metodiksi 
paremmin, koska se sisälsi kirjallisuuskatsausosion lisäksi myös toimeksiantajan toi-
veen työn kehittämisosuudesta. Tutkimuksellinen kehittämistyö kuvaa myös parem-
min käytännön prosessin sosiaalisia- ja yhteistyöpiirteitä.  
 
Kirjallisuuskatsauksen suhteen törmäsin työtä tehdessä muutamiin haasteisiin: Ensik-
sikin jotta kirjallisuuskatsaus olisi tieteellisesti luotettava, tulisi se tehdä vähintään 
kahden henkilön toimesta. Tässä työssä kaikki päätökset olivat yhden henkilön teke-




nen kehittämistyö, ei tieteellisyyden täydellinen tavoittelu ole kuitenkaan tarpeel-
lista. Toiseksi työn tarkoituksen ja fokuksen hahmottumisessa kesti huomattavan pal-
jon aikaa, minkä takia haut tehtiin useassa eri osassa, joka kerralla hieman eri haku-
sanoilla ja sisäänotto-/poissulkukriteereillä, joten haun kuvaaminen ei ole niin tarkka 
ja täsmällinen, kun mitä sen tulisi tutkimuksessa olla. Tutkimuksen toistettavuus siis 
kärsi ja tiedonhaun kuvaaminen raportissa jäi sen mukaisesti epämääräiseksi. Kol-
mantena ongelmana oli oma kokemattomuuteni, mikä sekin heijastuu työn kirjallisen 
osuuden epämääräisyyteen. Esimerkiksi hakujen tekemistä ja myöhempää kirjaa-
mista helpottaa, jos tietokantapalveluihin on luonut tilin ja viralliset haut tallentanut 
muistiin. Myös hakusanojen valinta, hakujen muodostus eri hakukoneisiin sekä haku-
koneiden valinta ovat asioita, joissa kokemattomuus vaikuttaa tuloksen kattavuuteen 
ja luotettavuuteen.  
 
Koska resurssit olivat rajalliset, työstäni jäivät myös puuttumaan täysin harmaan kir-
jallisuuden haut. Tämän lisäksi luotettavuuden osio jäi metodin ja haun kuvaamiseen, 
vaikka esim. PEDrosta olisi löytynyt tutkimusartikkeleiden luotettavuuteen käytet-
tävä kaavio, jota olisi voinut tässäkin työssä käyttää. Resurssien rajallisuuden vuoksi 
tämäkin jätettiin pois. Osa lähteistä on myöskin suhteellisen vanhoja. Protetiikka ke-
hittyy kovaa vauhtia koko ajan, joten voidaan olettaa, ettei kaikki lähteinä käytetty 
materiaali ole täysin ajan tasalla. Perusperiaatteet pysyvät kuitenkin suhteellisen sa-
manlaisina ja kävelykuntoutukseen osallistuvien henkilöiden tulisi joka tapauksessa 
kommunikoida keskenään proteesin osien ominaisuuksista ja vaatimuksista, joten en 
näe vanhempienkaan lähteiden käyttöä täysin poissuljettavana. On myöskin mahdol-
lista, että kaikkia proteesikävelyssä esiintyviä ongelmia ei ole tyhjentävästi saatu kir-
jattua tähän työhön. 
 
Ongelmista huolimatta kirjallisuuskatsaus tuotti mielestäni tarvittavan määrän oike-
anlaista tietoa työn resursseihin ja tasoon nähden. Kokeneempi hakujen tekijä olisi 
saattanut löytää tarkempia tietoja sellaisilta osa-alueilta, jotka tästä työstä jäivät 
puuttumaan. Näihin kuuluu esim. tarkemmat numeeriset tiedot eri proteesikävelyn 




vajausasteiden suhteen. Voi myös olla, että tällaista tietoa ei ole vielä tuotettu, 
minkä takia siitä ei löytynyt materiaalia hakujen avulla. Työn lopullista onnistumista 
voidaan arvioida vasta kun tiedetään miten arviointilomake vastaa toimeksiantajan 
tarvetta. 
  
Itse arviointilomakkeen kokoaminen oli haastavaa. Toimeksiantaja toivoi, että listaan 
olisi saatu joitakin numeerisia arvoja tai pisteytysratkaisua lomakkeen käytön helpot-
tamiseksi. Reisiamputoidun kävelyn mahdollistavista seikoista ei kuitenkaan löydy 
varsinaisesti selkeää numerotietoa ja viitearvojen luominen tälle asiakasryhmälle 
puuttuu. Tässä työssä on käytetty mm. ikääntyneillä testattuja viitearvoja, jotka eivät 
suoraan sovi amputaatioryhmälle, sillä pelkkä iän mukainen määritys ei ole pätevä 
amputoitujen kohderyhmän monimuotoisuuden takia. Amputoiduissa on hyvin eri 
kuntoisia ja eri ikäisiä henkilöitä ja vaikka ikääntyneet ja huonokuntoiset ovat suuri 
joukko ryhmän sisällä, ei ikäihmisille luotuja viitearvoja voi silti pitää yleispätevinä. 
Amputoiduilla on myös erilaiset vaatimukset esim. tasapainon ja yhdellä jalalla seiso-
misen suhteen, joten ikäihmiselle riittävä aika ei todennäköisesti amputoidun koh-
dalla riitä, koska mm. proteesin pukeminen tai proteesin kanssa vaatteiden pukemi-
nen vaatii enemmän aikaa haastavuutensa takia. 
 
Jos kaikki olennainen tieto olisi jätetty lopulliselle lomakkeelle, siitä olisi tullut liian 
pitkä helposti käytettäväksi. Arviointilomake voikin alkuun vaatia perehdyttämistä tai 
taulukon käyttämistä sen rinnalla. Taulukkomuotoisen listan etu on siinä, että siitä 
löytyy eriteltynä kaikki kirjallisuuskatsauksessa löydetyt proteesikävelyn ongelmat ja 
niiden syyt. Tämä helpottaa erityisesti, jos kuntoutuksen parissa työskentelevä hen-
kilö on vieraampi amputaatiopotilaiden proteesikävelyn kuntoutuksen kanssa. 
 
Yksi suurimmista puutteista tämän työn suhteen oli, että arviointilomakkeen testaa-
minen käytännössä jäi puuttumaan. Tämän takia työtä ei ole mahdollista arvioida 
kunnolla, koska se kuitenkin tähtää muutokseen kuntoutusprosessissa ja tiedonkulun 




selkeästi käsitellyksi sekä fysioterapeuttien että apuvälineteknikkojen vastuualueita 
ja määritellyksi laajasti kuntoutuksen tavoitetta ja kuntoutuksen etenemiseksi suun-
niteltuja toimenpiteitä. Tilaa vapaalle kirjoittamiselle löytyy runsaasti, minkä toivoisi 
edistävän tiedonkulkua eri henkilöiden välillä. Lomakkeessa tarjottiin kuitenkin myös 
nopea raksi ruutuun menetelmä, minkä olettaisi helpottavan käytettävyyttä. Jatkossa 
arviointilomake tulisi testata ja tämän jälkeen siihen tulisi tehdä paranteluja käytän-
nön kokeilussa havaittujen muutostarpeiden mukaan. Tämä voisi sopia esimerkiksi 
opinnäytetyön aiheeksi, jos työn aloitus ajoitetaan lomakkeen käyttöönoton jälkeen.  
 
Testaamattomuuden lisäksi yksi haaste arviointilomakkeessa on se, että lomake on 
suunniteltu kulkemaan asiakkaan matkassa. Heikkoutena tässä tiedonkulkutavassa 
on se, että se vie osan tiedonkulun vastuusta asiakkaalle. Toisaalta joidenkin kuntou-
tujien kohdalla tämän voisi nähdä kuntoutujaa aktivoivana osallistavana menetel-
mänä. Kumpikin kuntoutukseen osallistuva ammattiryhmä käyttää kuitenkin eri tieto-
kantoja kirjaamiseen ja tiedonsiirtoon, mikä tekee sähköisestä tiedonsiirrosta mah-
dotonta. Tämä onkin todennäköisesti yksi syy fysioterapeuttien ja proteesimestarei-
den kokemalle yhteistyön haastavuudelle. 
 
Lisätutkimusta vaadittaisiin proteesikävelyn eri biomekaanisten osa-alueiden tutkimi-
seen. Oletettavasti tutkimuksen vähyydestä johtuen ei tutkijoidenkaan keskuudessa 
ole selvää yhteisymmärrystä siitä, mitkä parametrit kävelystä ovat kuntoutuksen kan-
nalta olennaisimpia (Sagawa 2010). Esimerkiksi Curze ym (2011) nostaa esiin kysy-
myksen proteesikävelyn symmetrian korjaamisen tarpeellisuudesta. Kompensoivat 
kävelymallit ovat syntyneet tuomaan lisää vakautta kävelyyn ja saattavat näin mah-
dollistaa suuremman toiminnallisuuden. Toisaalta, kuten Michaud ym (2000) tuo 
esiin, on erilaisilla proteesimalleilla mahdollista vaikuttaa proteesikävelyn vakauteen 
ja mitä lähempänä normaalikävelyä ollaan, kuten Engstrom ja Van de Venkin (1999) 





Donker ja Beek (2002) kuitenkin kyseenalaistavat energiankulutuksen seuraamisen 
kävelyn pääasiallisena määrittävänä tekijänä. Donkerin ja Beekin (2002) mukaan, 
koska amputoidun keho on jo lähtökohtaisesti epäsymmetrinen eikä proteesilla kyetä 
korvaamaan kaikkia normaalin jalan toimintoja, on symmetrisyyden tavoittelu myös 
kävelyssä epäolennaista. Heidän mukaansa kuntoutuksen tavoitteena tulisi mieluum-
min olla toiminnallisesti optimaalinen kävely joka olisi siis vakaata, adaptiivista, liik-
kumista lisäävää ja kaatumisriskin minimoivaa. Energiankulutukseen keskittynyt kä-
velykuntoutus vie huomiota pois muista biomekaanisista osatekijöistä, mikä näkyy 
myös tutkimusten suuntautumisena enemmän energiankulutuksen seurantaan kuin 
muihin tekijöihin. (Donker & Beek 2002.) 
 
Amputoitujen kuntoutuksen jatkokehittämisessä tulisi huomioida oppilaitosten tar-
joama opetus fysioterapiaopiskelijoille ja mahdollisuuksien mukaan laajentaa sitä. 
Tämän lisäksi myös työelämän koulutusten tarjontaa voisi laajentaa sekä niin, että fy-
sioterapeuteille tarjottaisiin koulutusta protetiikan ja proteesikävelyn osalta kuin 
myöskin apuvälineteknikoille voisi tarjota enemmän tietoa fysioterapeuttien toimin-
tatavoista ja mahdollisuuksista proteesikävelyn kuntoutuksen suhteen. Molempien 
ammattiryhmien tietotason lisääminen todennäköisesti nostaisi proteesikävelyn kun-
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Liite 1.  Reisiamputoidun proteesikävelyn arviointitaulukko 
 
Taulukko 1. Alkukontaktivaihe (kts. luku 5.1) 
Ongelma Proteesista johtuva syy Muu syy 
Proteesi kiertyy ulkorotaatioon Proteesi linjattu liikaa ulkoro-
taatioon 
 
Holkki on liian väljä 
 
Holkki on puettu vinoon, var-
paat liikaa ulospäin 
 
Liian jäykät varpaat 
Tyngässä runsaasti pehmyt-
kudosta ja se pääsee pyörittä-
mään tiukasti istuvaa holkkia 
 
Heikko lihaskontrolli, etenkin 
ojentajat ja sisäkiertäjät 
Lantio pysyy liian korkealla Holkin yläreuna aiheuttaa epä-
miellyttäviä tuntemuksia 
 
Lantio tilttaa eteen Holkki aiheuttaa liikevajauk-
sen lonkassa 
Virheellisesti opittu liikemalli 
Rajoittunut lonkan fleksio  Lonkan liikevajaus nivelliikku-






Holkki ei ole tarpeeksi flek-
siossa 
 








lan liian pitkään askeleeseen 
Polvikappaleen heilahdusvai-
heen asetukset väärin 
Liian voimakas tyngän koukis-
tus, varmistaakseen polvikappa-








Jalkaterä läpsähtää alustaan, ei 
normaalia rullausta kanta-
päältä päkiälle 
Liian pehmeä nilkka 
 
Liian lyhyt jalkaterä 
Kantapää viedään alustaan liian 
suurella voimalla 
 
Vääränlainen kenkä  
 
Taulukko 2. Keskitukivaihe (kts. luku 5.2) 
Ongelma Proteesista johtuva syy Muu syy 
Liiallinen ylävartalon eks-
tensio/lannenotko 






Kengän korko proteesijalassa 
















tus, joko proteesin puoleen (p) 
tai terveen jalan puoleen (t) 
Holkki liian abduktiossa 
(t)/adduktiossa (p) 
 
Holkin lateraaliseinän tuki riit-
tämätön (p) 
 
Holkin liian korkea mediaali-
nen reuna (p/t) 
 
Liian lyhyt proteesi (p) tai liian 
pitkä proteesi (t) 
Riittämätön tasapaino 
 
Hyvin lyhyt tynkä (p) 
 





Kipuinen/herkkä tynkä (p) 
 
Lantion virheellinen liikemalli 






Taulukko 3. Päätöstukivaihe/Esiheilahdusvaihe (kts. luku 5.3) 




dus”/alaspäinsuuntautuva liike -> 
polven mahdollinen liian aikainen 
koukistuminen 
Liian lyhyt jalkaterä 
 
Varpaat liian ylhäällä 
 
Holkki liian edessä jalkaan 
nähden 
Liian korkea korko proteesija-
lan kengässä 
Lantio jää liian ylös terveellä puo-
lella 
Proteesijalan polvi jää liian 
suoraksi 
 
Vähentynyt lantion transversaali 
kierto 
  
Vähentynyt lonkan ekstensio Holkin malli epäsopiva Lonkan fleksiokontraktuura 
Vähentynyt lonkan fleksio   
Liian myöhäinen polven koukistus  Virheellinen painonsiirto 
Liian myöhäinen kantapään nousu 
alustalta 
 Pelko tuoda painoa proteesille 
 
Taulukko 4. Heilahdusvaihe (kts. luku 5.7) 
Ongelma Proteesista johtuva syy Muu syy 
Proteesi heilauttaminen sivu-
kautta eteen 





Väärin toimiva polvikappale: lii-












adduktorit ja kyvyttömyys 
nostaa lonkkaa (lukkopolvi) 
 
Pelko jalan törmäämisestä 
alustaan 




Varpaille nousu terveellä jalalle 
antaakseen proteesille lisätilaa 
heilahtaa eteen 
Liian pitkä proteesi 
 
Riittämätön holkin kiinnitys 
 






Hyvin lyhyt tynkä 
 
Kehno lihaskontrolli, kyvyttö-
myys nostaa lonkaa (lukko-
polvi)/ lonkan fleksoreiden 
heikko kontrolli (vapaa polvi) 
Kantapään heilahtaminen medi-
aalisesti/lateraalisesti 
Proteesipolven linjaus liian me-
diaalisesti/lateraalisesti 
 
Liian tiukka holkki 
 
Liian löysä holkki 
 
Linjauksen ongelma siinä vai-





Väärin opittu kävelymalli 
Proteesijalan kantapään liialli-
nen nousu ylöspäin polven kou-
kistuessa 
Liian löysä polvikappale 
 
Heilahdusvaiheen kontrollit ase-





Taulukko 5. Muut ongelmat 




kts. luvun 5 alku 
















Korostunut kyfoosi rangassa 
 
kompensaatiotapa -> jalkoihin 
katsominen 
Terveen jalan tukivaiheen pi-
dentyminen – Pitkä askel pro-
teesilla, lyhyt terveellä jalalla 
(t) TAI lyhyt askel proteesilla 
(p) 
 
Huom! myös askelluksen ajoi-
tuksen epäsymmetria ja epäta-
saiset käsien liikkeet kuuluvat 
tähän 
 
(kts. luku 4.3) 
Riittämätön fleksiokontraktuu-
ran huomiointi holkissa (t) 
 
Liian pitkä proteesi (t) 
 
Huonosti istuva holkki (p) 
 
Holkki liian fleksiossa (p) 
Riittämätön kävelyharjoittelu, 
apuvälineen käytöstä opittu hi-
das/väärä kävelymalli (t) 
 








Kipu tyngässä (p) 
 
Pyrkimys vakaampaan kävelyyn 
 
Kyvyttömyys ojentaa lonkkaa 
proteesijalan tukivaiheessa -> 
fleksiokontraktuura ja selän ja 
lonkan ojentajien heikkous (t) 
 
Heikot lihakset tyngässä, varta-
lossa ja terveessä jalassa 
 
 
Liian leveä tukipinta 
 
kts. luku 4.2 






Holkin lateraalireuna ei anna 
tarpeeksi tukea reisiluulle 
 
Holkki liiallisessa adduktiossa 
 













Lannevyö linjattu huonosti 
 
Liite 2. Koonti kirjallisuuskatsauksen lähteistä 
 
Taulukko 6. Kirjallisuuskatsauksen haun kautta löydetyt artikkelit 
Tekijä(t) Artikkelin nimi Julkaisuvuosi 
Curtze, C., Otten, B., Hof, A & 
Postema K 
Determining asymmetry of roll-over 
shapes in prosthetic walking. 
2011 
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Spinal, pelvic, and hip movement asym-
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Taulukko 7. Kirjallisuuskatsaushaun ulkopuolelta mukaan otetut lähteet. 
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Interlimb coordination in pros-
thetic walking: effects of asym-
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Liite 3. Reisiamputoidun proteesikävelyn arviointilomake 
 
Ida Liukkala 9. toukokuuta 2016 
 
 
Reisiamputoidun proteesikävelyn arviointilomake 
Asiakkaan nimi ___________________________________________     Päivämäärä ________________________________________________ 
Apuvälineteknikko ________________________________________ Fysioterapeutti _____________________________________________  
Kuntoutustavoite _____________________________________________________________________________________________________ 
          Ongelma proteesin kävelysyklin vaiheessa: 
 
MOBIS: 1 = Kyky seistä ja kävellä sisätiloissa rajoitetusti. 2 = Kyky seistä ja kävellä sekä sisällä että ulkona rajoitetusti. 3 = Kyky seistä ja kävellä ilman rajoituksia 
sisätiloissa sekä lievien rajoitusten kanssa ulkona. 4 = Kyky seistä ja liikkua sekä sisällä että ulkona ilman rajoituksia. 




















Apuvälineteknikon tutkimukset Kyllä Ei Lisätietoja 
Proteesin linjaus hyvä    
Holkin fleksio/adduktio/abduktio    
Adapterin paikka    
Jalkaterän rotaatio/inversio/eversio    
Polvinivelen rotaatio    
Proteesi on oikean pituinen    
Polvinivelet samalla tasolla    
Holkki on oikean kokoinen    
Ongelmia distaaliosassa    
Ongelmia proximaaliosassa    
Holkki ei estä nivelen liikeratoja 
 
   
Proteesin kiinnitys toimii oikein 
 
   
Proteesin polvinivel toimii oikein 
 
   
Proteesin jalkaterä toimii oikein    
Kanta liian kova/pehmeä    
Kantaisku puuttuu    
Keskitukivaiheelta rullaus varvastyöntöön 
toimii 
   
Proteesin osat ovat kuntoutujalle sopivat    
Kuntoutustavoite huomioiden    
Painoluokka huomioiden    
Asiakas osaa käyttää proteesia oikein    
Pukeminen    
Huolto    









Fysioterapeutin tutkimukset Kyllä Ei Lisätietoja 
Tyngän postoperatiivinen hoito 
suoritettu oikein 
   
Lonkassa lihaksissa liiallista kireyttä 
 
  (Thomasin testi: ________ astetta) 
Lonkkanivelessä liikevajautta 
 
  ___________ astetta 
Lonkan lihaksissa heikkoutta 
 
   
Trendelenburg    
Pystyy seisomaan yhden jalan 
tasapainossa terveellä jalalla 
 
  ___________ sekuntia 
Vie painoa proteesille riittävästi    
Seistessä    
Kävellessä    
Ylävartalon hallinta hyvä    
Kipuja tyngässä    
Iho-ongelmia tyngässä 
 
   
Oikea kävelytekniikka/liikemalli    
Proteesi heilautetaan sivukautta eteen    
Terveen jalan varpaillenousu proteesin 
heilahdusvaiheessa 
   
Symmetrinen askelsykli    
Askelpituus symmetrinen    
Askelleveys symmetrinen    
Turvattomuutta proteesin käyttämisessä    
Terveen jalan kunto    
Iho-ongelmat/haavaumat    
Kivut    
Käsivoimat riittävät proteesin 
pukemiseen 
   
Osaa käyttää kävelyn apuvälinettä 
oikeaoppisesti 
   
Kognitio riittävä proteesin käytön 
opetteluun 
  (KOLT >15 pistettä) 
